Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 








COUNT 


| 
HC 






WA 
! 
l 


y 


Fr 
$ 
u 
. 





Ix 
> 
2 
E 
e 
Yi 
ei 
A 
y 
J 
” 
roh 


` 
men 


Er En O Y fa "a i eae 
ou iR dr Rt. 
7 > i l A 
Q $ 
LA Ir rY Fr 
x ` 
re - P 1 
h: r =: 
T ~ 
t t 
i 
nee 2 
“u . . 
r 
ur w- t 
R Y 
' í 
u là 
- r 
+ bid - As 
` 
3 E 
. A 
p3 
> t 2 
- + >». 
F - 
TE 
i E s’? 
. 
t 
b i P” 
u Eli ı4 
i 
P . 
Fi 
Am 
> 
ec 
z 
t 
> 
t + e-f 
f 
ni pus 
i 
5 . 
x 
‘7 ; j 
E 
> . 
\ 
y 
. 
u 
\ 
poa: f 
f P. 
E 
$ 2 
k r 
u A 
A 
- u au S 
. e 2 
AOE $ 
i 
ie. + 1 
Tir f Y.a 
` . 
6 i i 4 
r 
x j i 
? - 
5 
sa" $ 
N - 
. ` 
a.’ > 
5 
$ 
I > » 
|3 q 
i 5 
¿ \ 
! sr t 
} 
r } 
` 
i 
- 4 











ilhe. Ppi. 
‘t ö - 
+i . Dá 
>S 
vg . In 
x N, i t 
A DOSAN moi r 
f 4 
Jr +, a € Ñ 
Pe A 2 
v 4 ` 
+ y u - . 
a‘ Par 4 N 553 », 
f f i 
F? x 
l = areg 
4 a y 
v 1 „A = 
b E 2 
a e, 4 - u 
-> Ba 
r . 
"EA r i s È 
at t >» 
’ _ 
„nt 
> - 
EM Penn 
me < I rE APON 
5 4 E 2 
` 3 ` be 
b J 
ti ` 
Ae 
i 
5 
ie z 
+, Y 
i 
t4 
æt A } 
d - 
i - E A 
J 
3 14 
y .. X 4 
- i ? 5 
kR < 
” 
2 5 
b 
4! .. 
ur Pr > 
ews ry á A 
í 5 
E 
) 5 x 
< 
“ > 
g \ 
4 ÇQ Ga > z3 
u i ~ 
p 
5 ‚ 
f f 
$ À u 
IL X 
$ x f x 
> u ` » 
i - t 
-4 
zus + 
sA A 
t k 
i 
l { - i 
r gie l 
. 
-x % 
art 
-=J 5 
y z 
g Krn 
A) 
Á v 
m 
a r 
- t 
Syr ] 
{y < 
+ t 
s r - E 
- < « 
> wy 
5 À ‘ a ? SA; 2 . 
. . Y +» v -. 
L d S AS pug 
-i * ar Í 7 z 
$ b B ames 
Fr A: i 
r PNT -i 
$ < - 
$x 
Ki 3 pa 
i . A $ d4 
$ p 
- į Į 
~- u ‘ a 
S) f (H 
“rn y 
r 12 
E 
i 
i 
- i ? 
a 2 
u i 
E = 
“Á . Edi ; ? 
1y 
í „. Di 
r - r 
E 
r H 
. ` u 
N > 
. x 
n 
u > 
x 
` - 
` 2 7 
ie u r? 
i 
v 
ks 
rog. 
> 
> 3 
- 
t e aan 
L t i 
i 3 
- -y j » 





r 
E 
Te 
. 
u 
IEJ 
5 
$ 
t 
. 
. 
wje 
1 
' 
“ 








ih 





4 


= 


Al 


a 





iste 


2L 0 60% 














- 
64 
1% 
ar 
f 
ft 
F. 
J'i 
. 
7 
4 
i 
` 
t 
. 
ma 
g 
g 
- 





en 
3 
z 
: 
u 
n 
#. 
= 
b 
g 
~ 
a 
i 
4 
s 
Er“ 

















Diagnostisch- 


Therapeutisches Lexikon 


für praktische Ärzte. 


Unter Mitwirkung von 
Dr. S. Adler (Pankow-Rerlin), Dr. A. Alexander (Berlin), Priv.-Doz. Dr. Biberfeld (Breslan), Dr. A. Brandwelner 
(Wien), Priv.-Doz. Dr. L. Braun (Wien), Prof. Dr. L. Casper (Berlin), Dr. J. Cohn (Berlin), Dr. Toby Cohn 
(Berlin), Prof. Dr. S. Ehrmann (Wien), Prof. Dr. J. Englisch (Wien), Priv.-Doz. Dr. S. Erben (Wien), Geh. Med.- 
Kat Prof. Dr. A. Eulenburg Berlin), Prof. Dr. E. Finger (Wien), Dr. G. Flatau (Berlin), Dr. O. Frankl (Wien), 
Dr. H. Frede (Berlin), Dr. V. Frommer (Wien), Dr. G. Glücksmann (Berlin), Prof. Dr. Grober (Jena), Dr. 
Fr. Großmann (Berlin), Dr. K. Hochsinger (Wien), Dr. F. Holst (Berlin), Priv.-Doz. Dr. S. Katz (Wien), 
Prof. Dr. E. H. Kisch (Prag), Prof. Dr. G. Klemperer (Berlin), Prof. Dr. L. Königstein (Wien), Dr. A. Laqueur 
(Berlin), Prof. Dr. J. Lazarus (Berlin), Prof. Dr. A. Loewy (Berlin), Prof. Dr. George Meyer (Berlin), Dr. 
O. Meyer (Berlin), Prof. Dr. Möbius (Leipzig), Prof. Dr. Port (Heidelberg), Prof. Dr. Posner (Berlin), Priv.- 
Doz. Dr. L. Réthi (Wien). Prof. Dr. Rosenheim (Berlin), Priv.-Doz. Dr. W. Roth (Wien), Priv.-Doz. Dr. W. Schie- 
singer (Wien), Dr. H. E. Schmidt (Berlin), Priv.-Doz. Dr. J. Schnitzler (Wien), Priv.-Doz. Dr. K. Sternberg 
(Brünn), Prof. Dr. M. Sternberg (Wien), Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stintzing (Jena), Dr. J. Teich (Wien), Prof. Dr. 
Fr. Windscheld (Leipzig), San.-Rat Dr. Wossidlo (Berlin), Priv.-Doz. Dr. J. Zappert (Wien), Prof. Dr. M. v. Zeißl 
(Wien). Geh. Med.-Rat Prof. Dr., Ziehen (Berlin), Prof. Dr. O. Zuckerkandi (Wien), Dr. W. Zweig (Wien) 


herausgegeben von 


Priv.-Doz. Dr. K. Bruhns in Berlin, Priv.-Doz. Dr. A. Bum in Wien, 
Priv.-Doz. Dr. S. Gottschalk in Berlin, Prof. Dr. W. Kausch in Berlin, 
Prof. Dr. F. Klemperer in Berlin, Priv.-Doz. Dr. A. Straßer in Wien. 


ZWEITER BAND. F—M. 


MIT 251 ABBILDUNGEN. 


URBAN& SCHWARZENBERG 


BERLIN WIEN 
N., FRIEDRICHSTRASSE 106» I., MAXIMILIANSTRASSE 4 


1907. 


BOSTON MEDICAL LIERAÄR 
IN THE 


FRANCIS A. COUNTWAY 
LIBRARY OF MEDICINE 


ALLE RECHTE VORBEHALTEN. 





Published August 9, 1907. Privilege of copyright in the United States reserved 
under the Act approved March 3, 1905, by Urban & Schwarzenberg, Berlin. 


F. 


Fäulnis des Bies und der Frucht, 


intrauterine. Kommt es aus irgend einem 
Grunde, sei es infolge Syphilis oder Variola 
der Mutter, sei es infolge Anomalien des Eies 
and der Frucht zum Fruchttode, so können 
wohl die Eihäute noch eine Zeitlang weiter- 
wachsen, wie dies durch Beobachtungen am 
Brrvsschen subchorialen Hämatom (Blutungen 
in abgestorbenen retinierten Eiern) festgestellt 
wurde. In der Mehrzahl der Fälle wird aber 
das Ei bald nach erfolgtem Fruchttode seiner 
vitalen Funktionen verlustig, es erfolgt feuchte 
oder trockene Nekrose seiner Elemente. Bei 
Zutritt von Fäulniserregern durch die Vagina 
kommt es zur Fäulnis des Eies. Dasselbe 
nimmt eine bräunlichgrüne Färbung an und 
fault unter Gasbildung und Verbreitung eines 
üblen Geruches. 

Ist die Eiblase gesprungen, so nimmt auch 
die Frucht an der Fäulnis teil; sonst tritt, 
sofern keine Fäulniserreger Zutritt erlangen, 
nach dem Absterben der Frucht Mazeration 
ein, das heißt Erweichung und Verflüssigung 
der Gewebe unter gleichzeitiger Imbibition 
mit Blutfarbstoff, oder der Fötus verfällt der 
Eintrocknung, der sogenannten Mumitikation, 
eventuell bei Aufnahme von Kalksalzen der 
Verkalkung (Lithopädionbildung, insbesondere 
bei extrauteriner Schwangerschaft). Auch wenn 
das Ei sich an abnormaler Stelle entwickelt, 
kann es za Mazeration, Mumifikation oder 
Fäulnis kommen; immer, wenn der Frucht- 
sack oder der Fötus dem Darm direkt anliegt, 
wenn nicht derbe Membranen ihn vor der 
Einwirkung durchwandernder Kolibakterien 
schützen, wird es zur Fäulnis der Frucht mit 
all deren schweren Folgen für die Mutter 
kommen. 

Die Fäulnis der Frucht gibt sich 
erünliche Verfärbung und Bildung übel- 
riechender Gase kund; die Haut des Fötus 
ist durch Gasblasen abgehoben, der Uterus 
wird von Gas und Zersetzungsprodukten erfüllt, 
die resorbiert werden. Die Folgen sind Fieber, 
Erbrechen, Appetitmangel, Übelkeit, Blässe. 


durch 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


Mißfärbiges, jaucheartiges Fruchtwasser geht 
ex vagina ab, Herztöne sind nicht hörbar, 
Kindesbewegungen fehlen. Sind bei innerlicher 
Untersuchung Teile des Kindesleibes erreich- 
bar, so fühlt man ein charakteristisches 
Schwappen der Knochen unter der sackartigen 
Haut. 

Die Therapie der Ei- und Fruchtfäulnis 
hat rasche Entleerung des Uterus mit nach- 
folgender Spülung mittelst antiseptischer Lö- 
sungen zur Aufgabe. In letzter Zeit wurden 
für die Spülung 50°/,iger Alkohol, auch 
2°’ ige Lösungen von Wasserstoffsuperoxyd 
empfohlen. Es wurden auch Fälle publiziert, 
in welchen durch vaginale Totalexstirpation 
des Uterus, der bereits an Endometritis diph- 
theritika erkrankt war, das Leben der Frau 
erhalten wurde. 

Die Prognose der Ei- und Fruchtfäulnis 
ist sowohl bei intrauterinem als auch bei ex- 
trauterinem Sitze recht ungünstig. Je früher 
die Diagnose gestellt und die Therapie in 
Angriff genommen wird, desto bessere Erfolge 
sind ihr beschieden. FRANKL. 


Fäzes +». Darmentleerungen. 
Falschhören +. Doppelthören. 
Fango s. Schlammpackungen etz. 
Faradisation +. Elektrotherapie. 
Farbenblindheit (Daltonismus, 


Dyschromatopsie). Unter F. verstehen wir 
das Unvermögen, gewisse Farben vonein- 
ander zu unterscheiden (partielle F.) oder 
die Eigenschaft des Auges, keinerlei Farbe 
als solche zu erkennen (totale F.), bei welcher 
alles grau in grau gesehen wird und welche 
ungemein selten ist. 

Die partielle F. ist entweder eine Rot- 
srünblindheit — relativ häufig vorkommend — 
oder eine Blaugelbblindheit. Bei den Rotgrün- 
blinden unterscheiden wir zwei Arten, solche, 
die im Spektrum das rote Ende überhaupt 
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nicht sehen, und solche, die es, wenn auch 
nicht rot, so doch nicht dunkel sehen. Die 
ersteren wurden einfach Rotblinde, dieletzteren 
Grünblinde genannt. Was das Geschlecht be- 
trıfft, so verhält sich die Anzahl der farben- 
blinden Frauen zu den Männern nach den 
statistischen Angaben wie ungefähr 1:10. 

Die F. ist angeboren oder erworben; bei 
letzterer findet man nebst dem funktionellen 
Befunde auch pathologische Veränderungen 
des Augenhintergrundes. 

Die F. ist erblich: sie wurde zumindest in 
einigen Gencrationen derselben Familie beob- 
achtet, und zwar so, daß sie sich vom Großvater 
durch die nicht farbenblinde Tochter auf den 
Enkel übertrug. 

Wir prüfen auf F. nach verschiedenen 
Methoden. 

Die am häufigsten angewandten Proben sind 
die Wahlproben, bei welchen man dem zu 
Prüfenden eine große Auswahl farbiger Gegen- 
stände vorlegt und die gleich oder ähnlich 
erscheinenden zusammenlegen läßt. 

Am gebräuchlichsten ist die Prüfung nach 
HonsGren-SeepEeck mit Wollbündeln. Es wer- 
den etwa 70—100 Bündel Stickwolle mit ver- 
schiedenen Nuancen von rot, braun, gelb, gelb- 
grün, blau, blaugrün, violett, purpur, rosa und 
grau ungeordnet dem zu Prüfenden vorgelegt, 
worauf man diesen auffordert, zu einer ge- 
wählten Probe rasch die ihm gleich oder ähn- 
lich gefärbt scheinenden in den helleren und 
dunkleren Schattierungen dazuzulegen Wir 
wählen nach Hormcres gewöhnlich hellerün. 
Wer nun zu hellgrün grau, graugelb oder grau- 
braun legt, ist rotgrünblind mit unverkürztem 
Spektrum; wer rot zulegt, ist rotgrünblind 
mit im Rot verkürztem Spektrum, wer blau 
als gleiche oder ähnliche Farbe hinzutut, ist 
blaugelbblind. Wir können auch ein hellrosa 
oder hellpurpur Bündel nehmen. Purpur be- 
steht aus blau und rot. Der Rotgrünblinde 
mit unverkürztem Spektrum wird grün und 
grau zulegen, bei verkürzten Spektrum aber, 
da er das Rot nicht sieht, blau als gleiche 
Farbe wählen, und der Blaueelbblinde nimmt 
rot. Nimmt man als Probe ein violettes Bün- 
del, so wird sofort nach blau gegriffen, nimmt 
man scharlachrot, so wird hiermit braun und 
grün verwechselt, und zwar dunklere Nuancen, 
wenn das Spektrum verkürzt ist, hellere, wenn 
es die normale Ausdehnung hat. 

Statt der Wollproben sind auch farbige 
Pulver zur Prüfung genommen worden, doch 
ist diese Methode weniger empfehlenswert, 
weil die Farben nicht so leicht zu beschaffen 
sind, weil viele derselben giftig sind und 
schließlich weil das Material zerbrechlich ist. 

Eine andere Methode rührt von Aper her, 
der eine Kollektion farbiger Bleistifte zusam- 
mengestellt hat, mit denen er Striche ziehen 


oder schreiben und damit gleichzeitig ein Do- 
kument herstellen läßt. 

Eine zweite Reihe von Proben bilden die 
pseudo-isochromatischen (gleichscheinen- 
den) Proben. 

STILLING ließ Tafeln drucken, bei welchen 
in viereckigen Feldern farbige Tüpfel nach An- 
gabe eines farbenblinden Malers in Verwechs- 
lungsfarben zusainmen gesetzt sind, von welchen 
Tüpfeln gewisse aneinander gereiht Buchstaben 
oder Ziffern bilden. Dem Farbenblinden er- 
scheinen alle Felder, resp. Tüpfel gleichzefärbt, 
er vermag daher die von ihnen gebildeten 
Zeichen nicht zu entziffern. 

Ferner wurden nach den Angaben von Cons, 
Dass, v. Reviss Buchstaben oder stübchenför- 
mige Figuren mit den Konfusionsfarben in 
Wolle gestickt, die sich ebenfalls zur Prüfung 
ganz gut eignen. Am meisten in Gebrauch 
steht die Tafel von Daar mit zehn horizontalen 
Reihen von verschiedenfarbigeu Wollen. Von 
diesen bringt die eine nur rote, eine andere 
nur grüne und eine dritte nur purpurne 
Wollen in verschiedenen Helliskeiten: in den 
anderen sieben Reihen sind verschiedene Far- 
ben nebeneinandergestellt. Man legt nun bei 
guter Beleuchtung die Tabelle dem zu Unter- 
suchenden vor, macht ihn aufmerksam, daß 
einige von den horizontalen Reihen gleiche, 
andere verschiedene Farben haben. Erkennt 
der Untersuchte die Reihen mit den richtigen 
Schattierungen und jene mit den verschiedenen 
Farben als solche, so ist sein Farbensinn gut. 
Erkennt er die richtig abschattierten Reihen 
nicht, aber auch keine von den übrigen, so 
ist sein Farbensinn unbestimmt. Erkennt er 
eine von den Reihen mit verschiedenen Farben 
als gleichfarbig, dann ist er farbenblind. 

Die dritte Reihe der Proben bilden die Kon- 
trastfarben, und zwar die Untersuchungen 
mit dem Schattenkontrast, dem Spiegel- 
kontrast und dem Florkontrast, welche 
für die Praxis weniger geeignet sind. 

Es gibt noch zahlreiche andere Methoden 
zur Bestimmung des Farbensinnes, das spektro- 
skopische Polariskop, den Farbenkreisel etz. 
Diese dienen aber mehr der wissenschaftlichen 
Untersuchung als der Praxis und werden da- 
her zur Untersuchung auf F. gewöhnlich nicht 
benutzt. Farbenblinde sind durch ihre äußerst 


feine Empfindlichkeit für Helligkeitsunter- 
schiede, vielleicht auch manchmal durch ihr 


Tastgefühl imstande, die Farben zu differieren: 
wir dürfen uns daher nie mit einer Probe 
begnügen, sondern müssen stets, wenn wir 
sicher gehen wollen, deren mehrere vornehmen. 

Therapie. Von einer Heilung der F. kann 
wohl keine Rede sein; wohl aber kann eine 
Erziehung des Farbensinnes bei Kindern durch 
Gebrauch von Farbentafeln (Macxts) in den 
Schulen, resp. die Kenntnis der Farbennomen- 
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klatur gefördert werden. — Um Farbenblinde 
in den Stand zu setzen, ihre Verwechslungs- 
farben zu unterscheiden, werden denselben 
farbige Gläser in Brillenform vorgesetzt; durch 
grünes Glas erscheint dann Grün hell, Rot 
sehr dunkel, durch rotes Glas Rot hell und 
Grün dunkel. Könxsesreiv-Teıcn. 


Faßförmiger Thorax s. Thorax- 
untersuchung. 


Fauteuil tröpidant oder Vibrations- 
stuhl wird ein zuerst auf Cnarcors Veranlassung 
konstruierter Apparat genannt, dessen wesent- 
lichster Teil aus einen Sitze besteht, der in 
vibrierend-erschütternde Bewegungen gebracht 
wird, die sich dem darauf sitzenden Patienten 
mitteilen. Bei uns sind gebräuchlicher die ähn- 
lichen Zwecken dienenden entsprechenden Appa- 
rate von Zaxper (Erschütterung im Reitsitz) und 
Herz(Zitterbett, s.u. „Mechanotherapie*). Cuar- 
cor hatte das F. t. ursprünglich vor allem zur 
Behandlung der Paralysis agitans ver- 
wandt, er empfahl es aber auch bei Migräne, 
Schlaflosigkeit, Neuralgien. Nenerdings ist 
zur Bekämpfung der Seekrankheit die An- 
wendung eines elektrisch betriebenen Vibra- 
tionsstuhles (Firma Sanitas, Berlin) anschei- 
nend mit Erfolg versucht worden. LAQUEUR. 


Favus (Tinca favosa, Erbgrind). Der F. 
unterscheidet sich von den übrigen Mykosen 
durch die Entwicklung anfangs kleiner, später 
immer größer werdender Reinkulturen von 
Pilzen, die man als Favusskutula bezeichnet. 
An der nicht behaarten Haut sind dieselben 
sofort auf den ersten Blick zu erkennen, da 
sie strolhgelbe, in der Mitte dellig vertiefte, 
am Rande etwas erhabene, tellerförmige Ge- 
bilde darstellen, welche selten allein, dagegen 
meist in Gruppen zusammengedrängt und das 
normale Niveau um ein bis mehrere Milli- 
meter überragend, die Haut bedecken. Ihr 
Vorkommen an diesem Standort ist übrigens 
eine so große Seltenheit, daß Jahre und Jahr- 
zehnte auch für den beschäftigten Derma- 
tologen vergehen können, ohne daß er einen 
Favus korporis zu sehen bekäme. 

Viel häufiger dagegen kommt der Favus an 
der behaarten Kopfhaut vor und gibt als 
solcher das Substrat unserer ärztlichen Wirk- 
samkeit ab. 

In derselben Weise wie an der nicht be- 
haarten Haut formieren sich an der behaarten 
Kopfhaut Skutula, welche, solange sie noch 
sehr klein sind, von einem Haare durchbohrt 
werden, bei zunehmendem Wachstum aber mehr 
und mehr derselben in sich schließen, bis 
endlich durch die Konfluenz einer großen An- 
zahl einzelner bis zu kreuzergroßer Skutula 
größere, flachhandgroße Partien der Kopfhaut 
gleichförinig davon überzogen werden. Neben 


einem solchen großen, von F. ergriffenen Teil 
der Kopfhaut befinden sich aber immer noch 
mehrere kleine isolierte, welche erst nach 
langem Bestehen mit der Hauptmasse ver- 
schmelzen. Es werden dadurch Bilder ent- 
stehen, welche je nach dem Alter der Krank- 
heit Verschiedenheiten aufweisen, und dies 
um so mehr, als ja infolge der Zerstörung der 
Haarbälge und Druckatrophie des Koriums 
haarlose, atrophische, narbige Stellen der 
Kopfhaut zurückbleiben. 

Hebt man ein ausgebildetes Skutuluin vor- 
sichtig ab, so kann man darunter entweder 
ein wundes Korium, das bei der leisesten Be- 
rührung blutet, wahrnehmen, oder aber es 
wird das Skutulum von dem Korium gerade 
noch durch ein dünnes, zartes Häutehen, dem 
Reste der epidermidalen Bedeckung, getrennt. 
Das Skutulum wächst nämlich nicht nur in 
die Breite, sondern auch in die Tiefe und 
verursacht dadurch die eben bemerkten Lä- 
sionen. Das Tiefenwachstum erfolgt aber be- 
greiflicherweise vorwiegend längs der Haar- 
wurzelscheiden nach abwärts bis an den Bulbus 
pili, und je nachdem, ob auch dieser der 
Druckatrophie unterliegt oder ob der Prozeß 
früher spontan oder durch geeignete Therapie 
still steht, wird das Haar entweder dauerndem 
oder nur vorübergehenden Verluste anheim- 
fallen. Daher kommt es auch, daß inmitten 
der narbig atropluschen Hautstelle noch immer 
einzelne Haare oder Haarbüschel zurückbleiben, 
wodurch sich die Kahlheit bei Favus ganz 
wesentlich von dem absoluten Haarmangel bei 
Alopezia areata und jener bei Herpes ton- 
surans, bei welcher die Haare knapp über der 
Haut abgebrochen sind, unterscheidet. 

Auch bei anderen Prozessen komnit es nur 
selten zu jener eigentümlichen narbigen Kahl- 
heit wie beim Favus, es wäre denn, daß z.B. 
durch Verbrühung mit einer siedenden Flüssig- 
keit in ähnlicher Weise eine Zerstörung der 
Haarbälge erfolgen würde, wie sie der Favus 
besorgt. Zudem tinden sich ja bei noch floridem 
Prozesse immer noch Favusskutula an der 
einen oder anderen Stelle vor, während der 
völlige Mangel irgend welcher pathologischer 
Gebilde bei ausgeheiltem Favus gerade wieder 
auf ihn hindentet, da ja sowohl beim Lupus 
vulgaris als wie beim Lupus erythematosus 
immer noch Reste der entzündlichen Er- 
krankung an der einen oder andern Stelle 
vorfindlich sind. 

Bei keiner Mykose läßt sich die mikro- 
skopische Untersuchung so leicht durchführen 
wie beim Favus, da es ja zur Konstatierung 
der Pilze genügt, ein Stück des Skutulums ab- 
zulösen, dasselbe, nachdem es erweicht ist, 
mit etwas Kalilange zu versetzen, worauf man 
sich rasch ein Präparat zur Untersuchung her- 
stellen kann. Die üppige Vegetation der Pilz- 
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elemente (Fig. 1) ruft eine große Mannig- 
faltigkeit im Aussehen der Myzelfäden hervor; 


Fäden variieren sehr an Dicke, von den feinsten 

bis zu mächtigen, knorrigen; auch die wand- 
und wechselständigen Kerne und Gonidien 

_ partizipieren an der Verschiedenheit in 
Form und Größe und finden sich vor- 
wiegend im Zentrum des Favusskutulums, 
während die Myzelfäden mehr konzentrisch 
gegen die Mitte hinziehen. 

Das Haar (Fig. 2) wird samt den 
Haarwurzelscheiden gleichfalls reichlich 
von Myzelfäden und Gonidien, sowohl 
kernhaltigen als kernlosen, durchsetzt. 

Da der F. eine eminent parasitäre Er- 
krankung ist, so ist in prophylak- 
tischer Beziehung die Isolierung und 
Behandlung an F. leidender Menschen, 
Verhinderung der Übertragung vom Tiere 
angezeigt. — Die Therapie des F. ist 
eine rein symptomatische. An der nicht 
behaarten Haut unterliegt dieselbe keiner 
wesentlichen Schwierigkeit. Die Favus- 
massen werden mit Öl erweicht und 





Fig. 1. 





; j durch Seifenwaschungen entfernt. — Viel 
Achorion Schönleini der Dermatomy kosis favosa schwieriger ist die Therapie des F. an 
(Reinkultur). behaarten Körperstellen, besonders dem 


Kopfe, weil hier die Pilzmassen, dem 
Haare entlang, in die Follikel eindringen. 
Die Therapie hat daher am behaarten 
Kopfe drei Indikationen zu genügen: 
1. Die Favusmasse zu erweichen und zu 
entfernen. 2. Die erkrankten Haare zu 
entfernen und so die kranken Haarfollikel 
zu öffnen. 3. In diese Follikel parasitizide 
Mittel einzureiben. Ad. 1: Man reibt, am 
besten am Abend, den Kopf des Patienten 
reichlich mit einem flüssigen Fett ein. 
Hierzu eignet sich reines Öl, Lebertran, 
Petroleum allein oder mit einem anti- 
septischen Zusatz: 


Fig 2. 
mal 


Rp. Azid. karbol. .. . 20 
Ol. olivar.. . . . . 1000 
Rp. Naphtholi. .... 05 
Glyzerin. . . . . . 1000 


Diese Mittel werden auf den Kopf aufge- 
gossen, mit steifem Borstenpinsel einge- 
rieben, darauf nachtsüber eine Flanell- 
haube aufgesetzt. Den nächsten Morgen 
werden die aufgelockerten Massen mit 
Kamm oder spatelartigen Instrumenten 
abgehoben, der Kopf mit lauem Wasser 
und Seifengeist gründlich abgewaschen. 
Ad 2: Die Pechkappe ist als rüdes und 
schmerzhaftes Verfahren heute veraltet. 
Die Epilation (s. d. sowie auch „Röntgen- 
behandlung“) wird entweder in der Weise 
besorgt, daß eine geschulte Person Haar 
für Haar mit der Zilienpinzette extrahiert, 
oder man faßt nicht zu große Büschel 
der lang gelassenen Haare und streift 
sie zwischen dem Daumen and einem stumpfen, 
spat elartigen Instrumente durch. Die kranken, 


Achorion Schönleini im Haare. 


sie sind einfach oder septiert oder mannigfach 
verzweigt, selbst netzförmig; die einzelnen 
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lockeren Haare folgen diesem Zuge. Wa- 
schung mit Seifengeist, Epilieren wird täg- 
lich vorgenommen und nach der Epilation 
eine parasitizide Flüssigkeit in die Kopf- 
haut eingerieben. Ad 3: Solche Flüssigkeiten, 
die ob ihres leichteren Eindringens in die 
Follikel zweckmäßiger sind als Salben, kennen 
wir zahlreiche, die im Verlauf der Therapie 
abwechselnd zur Anwendung kommen können. 
So die Tinktura Ruszi, 1°/, Naphtholöl, Sub- 
limat (0'5:500) in Alkohol oder Wasser, 
Petroleum, Karbol- und Salizylöl, Salizyl- 
rızinusöl (2'5°,). Auch Salben mit antisep- 
tischen Substanzen werden empfohlen, so 


Rp. Azid. pyrogallik. . 20 
Vaselin. . ; 200 
Rp. Kesorzin. . 0 
Vaselin. . . 1000 
Rp. Merk. pp. alb. 30 
Vaselin. . 300 
Rp. Ol. Ruszi A 20 
Ungt. glyzerin. . 200 
Rp. Chrysarobini, 
Ichthvoli . aa. 50 
Azid. salizyl. . . 30 
Vaselini . . 1000 


Als Verschreibungen der oben genannten 
Tinkturen mögen folgende angeführt werden : 
Rp. Olei Kadini, 


Sapon. virid. . aa. 500 

Spir. vini . 1000 

Rp. /Ichthyoli 50 

Az. salizyl. . 30 
Glyzerin., 

Spir. vini . aa. 500 

Rp. Petrolei 500 

Bals. peruv. . 0 

Rp. Ol. Ruszi 300 
Spir. vini, 

Aeth. sulfur. . . aa. 30 

Rp. Chrysarobin. . 50 

Az. salizyl. . 25 

(ollodii . 300 

Rp. Thymol. 1:0 

Chloroform. 150 

Ol. olivar. 300 


Die Therapie wird nun in der Weise fort- 
geführt, daß der Kopf täglich zunächst mit 
Seife oder Spiritus saponis kalinus gewaschen, 
abgetrocknet, dann epiliert, dann eine der ge- 
nannten Tinkturen oder Salben mit Borsten- 
pinsel eingerieben wird. Beim Epilieren wird 
man stets konstatieren können, daß die Menge 
kranker Haare, die leichtem Zuge folgt, 
sukzessive abnimmt. Kommt man schließlich 
nach mehreren Wochen so weit, daß keine 
Haare mehr ausgezogen werden, also alle 
festsitzen, so macht man eine 2—3wöchent- 
liche Pause in der Therapie. Ist der F. noch 
nicht beseitigt, so bilden sich, den erkrankten 
Follikeln entsprechend, neue Skutula aus und 
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können die so lokalisiert auftretenden Krank- 
heitsherde neuerlich derselben Therapie unter- 
zogen werden, bis schließlich die Neubildung 
von Skutulis aufhört, der Prozeß erloschen ist. 
FinGER-BRANDWEINER. 


Fazialiskrampf s.Gesichtskrampf. 


Fazialislähmung s. Gesichtsläh- 


mung. 


F azialisphänomen. Das Fazialisphä- 
nomen bildet eine Teilerscheinung der mecha- 
nischen Überregbarkeit motorischer Nerven. 
Wenn das Phänomen anch bei einer ganzen 
Reihe von Erkrankungen vorkommt, so ist es 
ganz besonders die Tetanie, bei der es eine 
pathognomonische Erscheinung darstellt (Unvo- 
sreksches Phänomen). Bestreicht man die Ver- 
zweigung der Gesichtsnerven mit dem Finger 
oder mit dem Stiel des Perkussionshammers, 
so treten lebhafte Zuckungen in der Mus- 
kulatur auf: einzelne Muskeln können durch 
schnelles Beklopfen zu blitzartiger Kontraktion 
angeregt werden. Geringere Grade des Sym- 
ptomes finden sich bei einfacher Nervosität, bei 
ganz gesunden wird es kaum gefunden; höhere 
Grade bis zum ausgesprochenen Cnvosrexschen 
Zeichen kommen bei Hysterie und Neurasthe- 
nie vor, oft bei Epilepsie; bei Magenerkran- 
kungen, Erweiterung, Karzinom wird es eben- 
falls gesehen. 

Die Therapie hat das Grundleiden in 
Betracht zu ziehen; bezüglich der Tetanie, die 


hauptsächlich in Frage kommt, ist unter 
diesem Kapitel nachzulesen. Frarav. 


Fazies hippokratika bezeichnet das 
Gesicht des Sterbenden, das blaß, mit 
einem Stich ins Gelbliche oder Bläuliche. von 
kaltem, klebrigem Schweiß bedeckt und vor- 
nehmlich durch das tiefe Zurücksinken der 
Bulbi und das Spitzwerden der Nase charak- 
terisiert ist. Diese durch Verlust des Haut- 
turgors bedingte eigenartige Veränderung der 
Gesichtszüge, der hippokratische Zug, tritt 
bei chronisch Kranken, z. B. Phthisikern, oft 
viele Stunden. selbst einen oder mehrere Tage 
ante exitum hervor, das Nahen des Todes an- 
zeigend. K. 


Febris gastrika. Von alten Ärzten 
vielfach auch heute noch als eigenartige In- 
fektion gedeuteter Symptomenkomplex, der 
mit vielen anderen Erkrankungen des Magen- 
darmkanales zum mindesten sehr große Ahn- 
lichkeit hat. Leichte Typhen, die intestinalen 
Formen der Influenza, einfache Gastritiden, die 
Cholera nostras, Brechdurchfall nach Diät- 
fehlern und während der Sommerszeit sind 
unter dem Namen F. g. gegangen, ohne daß 
die Gesamtheit der deutschen Ärzte sich für 
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einen festen Begriff, der unter diesem Namen 
zu verstehen wäre, entschieden hätte. Es han- 
delt sich im wesentlichen um einen Reizzu- 
stand des Magens mit Fieber, reichlichem Er- 
brechen, schlechtem Puls, später Durchfall 
und starkem Vernichtungsgefühl mit stets 
eünstigem Ausgang; pathologisch-anatomisch 
dürfte also wohl ein starker Katarrh der in- 
testinalen Schleimhäute zu erwarten sein. 
Heute wird man meist von dieser Diagnose 
absehen und nach Anamnese und Ätiologie 
an eine der oben genannten Erkrankungen 
denken können. GROBER. 


Febris herpetika. Aıs F. h. wird 
eine mit leichtem Fieber und einem Herpes 
labialis s. fazialıs einhergehende akute 
Infektion bezeichnet. der im übrigen jede 
nachweisbare Lokalisation fehlt. Das klinische 
Krankheitsbild ist das der ficberhaften Erkäl- 
tungen, leichten Influenzen u. ähnl. Daß es 
sich um eine Infektion handelt, erweist das 
Fieber, die Beeinflussung des Allgemeinbefin- 
dens, in manchen Fällen auch die nachweis- 
bare Ansteckung bzw. das gehäufte Auftreten 
der Krankheit. Ob die in den Herpesbläschen 
gefundenen Mikroorganismen (Strepto-, Sta- 
phylo-. Pneumokoken u. a.) die wirklichen In- 
fektionserreger sind, ist zweifelhaft. Statt des 
gewöhnlichen Lippen- bzw. Giesichtsherpes wird 
gelegentlich Lokalisation des Herpes im Rachen 
oder Larynx oder auch an anderen Stellen der 
Körperoberfläche beobachtet. — Die Therapie 
ist eine dem Fieberzustand angepabte Allge- 
meinbehandlung. K. 


Febris intermittens s. Malaria. 
Febris rekurrens s. Rekurrens. 
Fehlgeburt s. Abort. 
Feigwarzen s. Kondylomata. 


Felsenbeinerkrankungen s. Mit- 
telohreiterung. 


Fetischismus. Das Erwecken sexueller 
Rezungen durch gewisse physische oder psy- 
chische Eigenschaften eines Individuums des 
anderen Geschlechtes stellt einen physiolo- 
gischen F. dar. Im Gegensatz hierzu spricht 
man von pathologischem F., wenn die Liebe 
sich nicht auf die ganze Persönlichkeit richtet. 
die Träger des Fetisches ist, sondern ausschließ- 
lich auf den Fetisch, der die Begierde für sich 
allein erweckt. bei welcher Person innmer er auch 
angetroffen wird, und wenn zweitens das Vor- 
handensein des Fetisches die konditio sine qua 
non der Potenz ist. Dieser pathologische F. 
findet sieh nur auf der Grundlage einer be- 
sonderen pathologischen Konstitution und ist 
ein Ausdruck psychischer Degeneration. 
Als Fetisch des Mannes — der weibliche F. 
ist ein noch ganz unbekanntes Gebiet (Krarrrt- 
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Esixe) — kommen in Betracht Teile des weib- 
lichen Körpers, Kleidungsstücke u. v. a.; man 
spricht danach von Hand-. Fuß-, Ohr-, Haarfeti- 
schisten, von Korsett-. Frauenhemd-. Strumpf- 
bandfetischisten etz. etz. Eine kriminell wich- 
tige Gruppe von Fetischisten bilden die Zopf- 
abschneider; auch die „Besudler*, welche 
im Bespritzen der Kleidung weiblicher Personen 
mit Säuren, Tinte etz. die Befriedigung ihres 
perversen Sexnualtriebes empfinden, gehören 
nach Krarrt-Esısao hierher (Sadifetischis- 
mus). K. 


Fettdegeneration, akute (Bu... 
sche Krankheit) ist eine seltene, stets in we- 
nizen Tagen tödlich endende Krankheit der Nen- 
geborenen. die durch ohne greifbaren Grund auf- 
tretende Asphyxie, multiple Blutungen und 
starke, fettire Degeneration der inneren Organe 
(Parenchym der Leber. Nieren, des Herzmuskels. 
der Alveolarepithelien der Lungen) ähnlich wie 
bei Phosphorvergiftung charakterisiert ist. 

Zuweilen tritt die Asphyxie erst wenige 
Tage nach der Geburt nach scheinbarem Wohl- 
befinden auf, dann erfolst bis zum Tode hoch- 
sradiger, rapider Gewichtssturz. Viele Kinder 
gehen noch vor dem Auftreten ausgedehnter 
Blutungen zugrunde. Bei den übrigen sind 
die Hämorrhazien (in Haut. Schleimhänte, innere 
Organe) von wechselndem Umfang, und wenn sie 
nach außen erfolgen, unstillbar. Daneben besteht 
Ikterus. Zyanose, schwere Apathie. Kein Fieber. 

Die Diagnose zestorbener Fälle kann schwer 
sein. Forensisch wichtig ist die Verwechslung mut 
Erstickung, welche durch mikroskopische Unter- 
suchung der Örganeanszeschlossen werden kann. 

Von der Sepsis trennt nur der Mangel einer 
erkennbaren Eingangspforte. Auch wird die 
Bintsche Krankheit auf kryptorenetische In- 
fektion zurückgeführt (Rrxee). Bortiseer fand 
bei ähnlicher Erkrankung neugehorener Tiere 
septische Erkrankung der Nabelzefüße Für- 
STENBERG und Rororr glauben bei Lämmern 
resp. Schweinen die gleiche Krankheit in ge- 
radezu hereditärem Auftreten gefunden zu 
haben. OswaLD MEYER. 


Fettembolie. ilierunter versteht man 
das Steckenbleiben von in den Kreislauf ge- 
ratenem flüssigen Fett in engeren Teilen des 
(sefäßsystems (s. „Embolie“). Gelegenheit zur 
F. wird durch die Zerreißung oder Zertrüm- 
merung stark fetthaltiger Organe (Knochen- 
mark, Unterhautfettzewebe etz.) gegeben, indem 
dabei freirewordene Fetttropfen in die durch 
die gleiche einwirkende Gewalt eröffnete Blunt- 
bahn eindringen. Am häufigsten findet sich 
F. bei Knochenfrakturen, bisweilen auch beim 
Redressement forcé, bei starken Wuetschungen 
des Unterhautfettzewebes oder des Beckens 
(nach Geburten), Quetschung oder Zerreißung 
der Leber usw. Das verschleppte Fett gelangt 
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mit den Kreislauf zunächst in die Lungen, 
wo es teilweise embolisch stecken bleibt; ein 
Teil passiert die Lungengefüße und gerät in 
sämtliche Organe des Körpers. Die größte Be- 
deutung kommt der F. in den Lungen und 
im Gehirn zu. Die Symptome sind je nach der 
Ausdehnung der Embolie sehr wechselnd. oft 
recht geringfügig. In vielen Fällen bestehen 
Dyspnöe, Zyanose, zuweilen blutiges Sputum 
(Lungeninfarkt), unregelmäßiger. kleiner, fre- 
quenter Puls, Herabsetzung der Temperatur: 
oft Kollaps und Koma, große Schwäche 
Krämpfe, Lähmungen, Apathie; große Angst; 
meistens ist Lipurie vorhanden. In schweren 
Fällen kann der Tod durch Herzlähmung, Er- 
stickung oder Gehirnanämie eintreten; in der 
Mehrzahl der Fälle verläuft die F. jedoch 
ziemlich günstig. Die Diagnose gründet sich 
auf das ätiologische Moment und das Vorhan- 
densein der angegebenen Symptome. Thera- 
peutisch kommen Analeptika und Kardiaka 
zur symptomatischen Behandlung in Betracht. 
Auch Sauerstoffinhalationen wirken oft gün- 
stig. Prophylaktisch ist vorsichtiger Trans- 
port von Menschen mit schweren Knochen- 
brüchen und Vermeidung unvorsichtiger Be- 
wernngen der verletzten Glieder anzuraten. 
Housr. 


Flettherz (1.ipomatosis kordis). Unter 
dieser Bezeichnung werden verschiedene patho- 
lorische Verhältnisse des Herzens zusammen- 
sefaßt. vorzugsweise sind aber voneinander 
zwei Formen strenge zu unterscheiden, die von 
mir als „Mastfettherz“ bezeichneten Herz- 
beschwerden der Fettleibiren, welche durch 
massige Zunahme des normal am Ierzen ab- 
gelagerten, besonders subperikardialen Fett- 
gewebes, durch Wucherung des letzteren in 
die Herzmuskulatur, endlich durch konseku- 
tive fettire Entartung der Ilerzmuskelfasern 
selbst, die statt ihrer normalen Querstreifung 
eine größere Anhäufung von Fettkörnchen 
ohne sonstige Zeichen entzündlicher Prozesse 
zeigen, veranlaßt werden — und andrerseits das 
Endstadiam muskulärer Entzündungsprozesse, 
der Mvokarditis, im weitesten Sinne, bei der ne- 
ben Bindezewebswucherung fettize Degene- 
ration der erkrankten Muskelbündel eintritt. 

Die anatomischen Verhältnisse des Mast- 
fettherzens bringen es mit sich, daß die 
massig umlagernde Fettschichte das Herz in 
seinen Bewegungen hindert, die eindringenden 
Fettzellen den mechanischen Aufbau desselben 
schädigen, bei weiterer Zunahme des Mast- 
fettes ein Teil der Muskelwandungen des 
llerzens durch Druck atrophisch, das Ilerz 
stellenweise dilatiert und dadurch seine Lei- 
stunusfähigkeit herabgesetzt, Herzinsuffizienz 
mehr minder bedrohlicher Art herbeigeführt 
wird. Die objektive Untersuchung wie die 
Beschwerden geben darum je nach dem Sta- 


dium des Masttettlierzens verschiedene Be- 
funde. 

Die Symptome des Mastfettlierzens sind, 
wenn die Fettleibirkeit keine extremen Grade 
erreicht und nur allmählich zunimmt, ge- 
ringer Art. Nur bei stärkerer körperlicher 
Bewegung, beim Treppensteigen, Bücken so- 
wie nach reichlicher Mahlzeit tritt leicht Herz- 
klopfen und etwas Kurzatmickeit ein. Bei der 
Untersuchung erscheinen die Ilerztöne etwas 
abgeschwächt, was seinen Grund in der er- 
schwerten Fortleitung‘ durch die Fettschichte 
über dem Herzen hat; die Herzdämpfung er- 
weist sich wegen dieser Fettablagerung zu- 


weilen etwas verbreitert und verstärkt, der 
SpitzenstoB des Herzens nach auswärts ge- 


rückt, ist durch die dickere Thoraxwand nur 
schwach zu fühlen oder verschwindet ganz: 
das Zwerchfell erscheint bei bedeutender Fett- 
anhäufung im Abdominalraume hochgestellt: 
der Puls, meist von gater Spannung, zeigt 
keine merklichen Abweichungen von der Norm; 
auch die meisten Körperfunktionen zeigen 
rezulären Verlauf, der Appetit, Verdauung und 
Schlaf ist recht gut. 

Diese geringen Störungen im Betricbe der 
Herztätickeit des Mastfettherzens finden sich 
nicht nur bei Fettleibigen mittleren Grades, 
sondern selbst bei ausgebildeter Fettsucht 
kommt es zuweilen vor, daß der Arzt von der 
Spärlichkeit der Beschwerden überrascht wird. 
Im allgemeinen tritt aber nach der günstigen 
Periode, in welcher das Mastfettherz seine 
Leistungsfähigkeit wahrt, früh oder spät, plötz- 
lich oder allmählich, aber unvermeidlich ge- 
wiß das Stadium der funktionellenSchwä- 
chung des Herzens und infolgedessen die 
Betriebsstörung im gesamten Kreislaufe ein, 
ja nicht selten ereilt die Fettsüchtigen durch 
Erlahmung des Mastfettherzens in scheinbarem 
Wohlbefinden und ganz unerwartet die letale 
Katastrophe. 

Der weitere Verlauf und das Vorschreiten 
der Veränderungen am Mastfettherz gibt sich 
also durch gesteigerte Beschwerden kund: 
Schon nach verhältnismäßig geringer körper- 
licher Bewegung, besonders aber nach Steigen, 
Anstrengung, Erregung tritt Herzklopfen, 
Pulsbeschleunigung, Schmerz in der Herz- 
gegend, Luftmangel, Beklemmungsgefühl auf 
der Brust ein. Der Fettleibige klagt über häufig 
erschwertes Atmen, wobei die Respiration mit 
Anwendung der auxiliaren Muskeln erfolgt, 
es kommt zu zyanotischen Erscheinungen an 
Lippen, Ohren, Fingern usw. und öftere Husten- 
paroxysmen treten ein. Die erschwerte Blut- 
zirkwWation gibt sich in den verschiedenen 
Venengebieten als Erweiterung in den Haut- 
venen, als Varızen an den unteren Extremi- 
täten, als Phlebektasien an den Mastdarm- 
venen kund. 
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In schwereren Fällen stehen im Vordergrunde 
der Beschwerden die anfallsweise auftretenden 
Vorgänge des kardialen Asthma mit wirk- 
licher Dyspnöe, mit Stauungserscheinungen in 
‘ den Lungen, qguälendem Husten mit dünn- 
flüssigem, schaumigem, bluttingiertem Sputum, 
zyanotischer Verfärbung des Gesichtes, kaltem 
` Schweiße auf Gesicht und Brust, hochgradiger 
Angst und Beklommenheit, welche den Kran- 
ken häufig bei Nacht befällt, ihn zum Auf- 
sitzen oder Verlassen des Bettes nötigt. Und 
dazu treten, namentlich wenn das Mastfettherz 
mit chronischem Alkoholismus oder Arterio- 
sklerose vergesellschaftet ist, bedrohliche An- 
fälle von Angina pektoris mit dem charakteri- 
stischen brennenden, bohrenden oder zusammen- 
ziehenden Schmerzgefühle in der Herzgegend. 

Die physikalische Untersuchung in diesen 
vorgeschrittenen Fällen des Mastfettlierzens 
ergibt wechselnde Ergebnisse, je nachdem sich 
eine kompensatorische Herzhypertrophie ent- 
wickelt hat oder die Herzwandungen sich be- 
reits gedehnt und erweitert haben oder die 
arteriosklerotischen Prozesse besonders zur 
Geltung kommen. In der überwiegenden Mehr- 
zahl ist die Herzdämpfung sowohl der Breite 
wie der Länge nach vergrößert, der Herzstoß 
ist meist diffus, nicht kräftig, der Spitzenstoß 
nach außen gerückt, wenig resistent. Die Aus- 
kultation weist gewöhnlich reine, ziemlich 
dumpfe, zuweilen auch laute und deutliche 
Herztöne nach, nicht selten ist mit der Sy- 
stole ein kurzes Blasen oder ein Doppelton 
hörbar; der zweite Ton der Aortenklappe 
häufig stärker markiert. Der Puls ist meist 
schwach, klein, leicht unterdrückbar, sehr fre- 
quent, selten (bei hochgradiger Arteriosklerose) 
groß, hart, schnell und zuweilen auch arhyth- 
misch, intermittierend oder vollständig irre- 
gulär, in vereinzelten Fällen auffällig retar- 
diert. Hier sei bemerkt, daß vollkommene 
Irregularität der Herzaktion beim Mastfettherz, 
die sich im Pulse dadurch bekundet, daß 
vollständig ausgeprägte regelmäßige Pulswellen 
mit anderen kleineren rudimentären abwech- 
seln oder daß die Pulswellen ganz und gar regel- 
los aufeinander folgen, ihre Höhe and Spannung 
eine wechselnde ist, stets ein unrünstiges 
Zeichen vorgeschrittener Herzschwäche bildet. 

Der Exitus, welcher durch das Mastfettherz 
herbeigeführt wird, ist meist langsam und 
quälend durch die mannigfachen konsekutiven 
Zustände der dauernden Stauung im Gebiete 
des Körpervenensystens mit den Erschei- 
nungen des Hydrops universalis, des allge- 
meinen Verfalles der Kräfte, der Stauungs- 
pneumonie. Nicht selten erfolgt aber Mors 
subita inopinata durch einen scheinbar ge- 
ringfügigen Anlaß, welcher die Innervation 
des geschwächten Mastfettherzens beeinträch- 
tigt oder die Widerstände im Gefäßsysteme 


erhöht: durch Herzparalyse, akutes Lungen- 
ödem, auch Hirnhämorrhagie, sehr selten durch 
Herzruptur eines fettig degenerierten Ventrikels. 

Die zweite Form des F., die Verfettung 
des Herzmuskels, fettige Herzmuskel- 
degeneration, findet sich bei allen schweren 
Ernährungsstörungen, welche mit allgemeinem 
Fettschwund und Kräftererfall einhergehen, 
bei langwierigen Eiterungsprozessen, starken, 
lange währenden Blutverlusten, schweren 
Anämien, profusen chronischen Diarrhöen, 
Krebskachexie, Malariakachexie, schweren 
Nierenleiden, Vergiftungen u. m.a. In allen 
diesen Fällen sind gewöhnlich beide Herz- 
hälften in gleicher Weise fettig degeneriert. 

Die Therapie des Mastfettherzens hat zu- 
nächst die Aufgabe, durch ein rationelles Ver- 
fahren, eine dem Einzelfalle entsprechende 
Veränderung der Ernährung sowie anpassende 
Regelung der körperlichen Bewegung (s. „Fett- 
leibigkeit“) das Herz in schonender und all- 
mählicher Weise vom Fettballaste zu befreien, 
die motorische Kraft des Herzmuskels zu 
heben und zu steigern. Die Übung der Körper- 
bewegung bei Herzbeschwerden muß jedoch 
mit größter Vorsicht geschehen, stets muß auf 
angemessene Abwechslung von Ruhe und Be- 
wegung geachtet werden, ferner daß die Art 
der Bewegung unter der Leistungsfähigkeit 
des Individuums bleibt und daß nicht Dys- 
pnöe eintrete, Unter den physikalischen Heil- 
mitteln, welche gegen die Herzbeschwerden 
der Fettleibieen in Anwendung kommen, 
haben in jüngster Zeit sich namentlich die an 
Kohlensäure reichen natürlichen Mineral- 
bäder sowie auch die künstlichen kohlensauren 
Bäder zur Geltung gebracht. Der hierbei in 
Betracht kommende wesentliche Effekt des 
kohlensäurereichen Bades geht dahin, 
daB dasselbe auch ohne hohen thermischen 
Reiz mächtig auf Herztätigkeit und Blutzirku- 
lation einwirkt, eine sofortige und nachhal- 
tende Fluxion zur Haut bewirkt, die peri- 
pheren Gefäße erweitert, die inneren Gefäße 
verengt, den Blutdruck steigert, den Puls 
verlangsamt, voller und kräftiger gestaltet, 
das Volumen jeder einzelnen Herzsystole er- 
höht, den Herzınuskel stärkt und die Herz- 
arheit erleichtert. Nicht so mächtig wirksam 
wie die Kohlensäurebäder, aber immerhin mit 
Nutzen können auch salzhaltige Mineralbäder 
angewendet werden, um energischere Haut- 
reizungen zu erzielen und reflektorisch die 
Energie der Herzmuskulatur zu erhöhen. Hin- 
gegen ist beim Mastfettherz große Vorsicht in 
der Verordnung der ja ganz entschieden 
wesentliche Gewichtsabnahme erzielenden heißen 
Bäder und Dampfbäder sowie der elektri- 
schen Luftbäder notwendig. 

Außerdem erfordern die einzelnen Symptome 
der Herzinsuffizienz besonders therapeutisches 


1%. 


Eingreifen, wenn Atembeschwerden auch 
ohne stärkere Bewegung eintreten, Erschei- 
nungen dauernder Stauung im Gebiete des 
Körpervenensystems mit Ödem an den Füßen. 
vielleicht auch schon mit Albumen im Harne, 
dann muß nicht bloß für regelmäßige Stuhl- 
entleerung und Anregung der Diurese gesorgt, 
sondern auch angestrebt werden, die Energie 
der Herztätigkeit zu heben. Unentbehrlich 
ist dann als mächtiges Stimulans auf das Herz 
die Digitalis, allerdings nicht zu lange Zeit 
und unter steter Kontrolle des Herzens ge- 
geben. Mit Rücksicht auf die gewöhnlich vor- 
handenen dyspeptischen Beschwerden erweist 
sich mir günstig die Verbindung eines Infusam 
der Digitalis mit einem appetitfördernden 
Mittel, wie Herb. Zentaur. min. oder Rad. Akori. 
So folgende Vorschrift: 
Rp. Infus. herb. Zentaurei . 
Inf. fol. Digit. purp. e 050 
ad 1500 
Syr. aurant. . . ..'.. 100 
MDS. Stündlich 1 Eßlöffel voll zu nehmen. 
Zuweilen ist es zweckmäßig, kleine Dosen 
von Digitalis mit anderen Herzmitteln und 
allgemein kräftigenden Mitteln zu verbinden, 
so eine Kombination von Tinkt. Digital. mit 
Tinkt. Strophanti, Tinkt. Konvall. und Tinkt. 
Chin. kompos. oder Tinkt. pomat. ferr. 
So gebe ich: 
Rp. Tinkt. Digit., 
Tinkt. Konvalll. majal., 
Tinkt. Strophant. . aa. 50 
Tinkt. Chin. kompos. . 290 
MDS. 4—5mal des Tages 
20 Tropfen zu nehmen. 
Jüngstens habe ich auch die Dialysate 
von Goraz mit Nutzen in Gebrauch genommen, 
und zwar außer dem Dialysat. Digital. 
purp. auch sehr gerne folgende Kombination, 
durch längere Zeit zu gebrauchen: 
Rp. Dialysat. Golaz: 


e 50 


Herb. Adon. vernal. . 3:0 
Herb. Konvall. majal. . . 20 
Tinkt. malat. ferr. . 200 


MDS. Dreistündlich 25 Tropfen zu nehmen. 

Wenn die Stauungserscheinungen hochgradig 
sind, leistet die Verbindung von Digitalis ın 
Pulverform mit Purgantien von Pulv. rad. 
Rhei, Extr. Aloes aq. oder eine kombinierte Ver- 
ordnung von Pulv. Digit. purp. mit Diuretin 
zuweilen überraschend gute Dienste zur Ab- 
wehr der bedrohlichen Erscheinungen durch 
eine gewisse Zeit. Gegen die quälenden An- 
fälle von Angina pektoris leistet das Nitro- 
glyzerin, recht frühzeitig, gleich bei der ersten 
Schmerzandeutung verabreicht, die besten 
Dienste. Die Dyspnöe wird häufig durch Mor- 
phiuminjektionen, in anderen Fällen durch 
innere Verabreichung der Narkotika sowie von 
Brompräparaten gemildert. 
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Den bedrohlichen Anfällen von Asthma 
kardiale gegenüber ist die Anwendung von 
Reizmitteln notwendig, um die Ermüdung des 
Muskels zu bekämpfen und durch Anspornen 
der Herztätigkeit über die Gefahren des Augen- 
blicks hinwegzukommen. Ather, Kampfer, 
Kastoreum, Valeriana, auch subkutane In- 
jektionen von Oleum kamphoratum sowie 
kräftige Alkoholika, alter Tokayer, guter 
Kognak, französischer Champagner, starker 
schwarzer Kaffee dienen als Peitsche für das 
ermüdende Herz; dabei äußerliche Hautreize 
auf die Brust, Sinapismen, trockene Schröpf- 
köpfe, kräftiges Reiben und Bürsten der 
Extremitäten, Einhüllen der Hände und Füße 
in heiße Tücher, Applikation von Kautschuk- 
beutel mit heißem Wasser auf die Herzgegend. 
Dieselben energischen Reizmittel müssen auch 
bei der fettigen Herzdegeneration angewendet 
werden, wenn Erscheinungen von lebensge- 
fährdender Herzschwäche eintreten. Kıscn. 


Fettleber (Leberverfettung). Die F. 
als Symptom der allgemeinen größeren Fett- 
ablagerung im Organismus, Mastfettleber, 
ist ein häufiger, aber keineswegs konstanter 
Befund bei hochgradig fettleibigen Individuen. 
Sie kann auch lange Zeit bestehen, ohne sich 
durch wesentliche pathologische Erscheinungen 
oder Beschwerden kundzugeben. Das erste 
und oft einzige Symptom sind die Erschei- 
nungen der Beeinträchtigung der Blutbewegung 
im Pfortadersysteme, welche sich durch Ver- 
daungsstörungen, Appetitmangel, Auftreibung 
des Epigastriums, Gasentwicklung im Darme, 
Unregelmäßigkeit der Defäkation, Anschwellung 
der Hämorrhoidalvenen kundgeben. 

Die Vergrößerung der F. im vertikalen 
Durchmesser läßt sich, wenn der Pannikulus 
adiposus der Bauchdecken nicht allzu mächtig 
ist, zumeist durch die Perkussion nachweisen, 
weil durch die Zunahme des Dickendurch- 
messers der Leber eine schärfere Abgrenzung 
des unteren Leberrandes als in der Norm 
möglich ist. Es tritt das besonders deutlich 
hervor, wenn man am Abdomen aufwärts gegen 
den Rippenbogen hin zu die Lebergrenze 
herausperkutiert. Eine Ausbreitung der Leber- 
dämpfung nach oben um einen Interkostal- 
raum ist sehr selten, nie wird durch die 


-Mastfettleber ein Hervordrängen der bezüg- 


lichen Rippen oder des Interkostalraumes 
beobachtet. Bei stärkerem auf die Lebergegend 
ausgeübten Druck geben die Patienten das 
Gefühl von Unbehagen, aber nie eine eigent- 
liche Schmerzempfindung an, ein Umstand, 
welcher zur differentiellen Diagnose von anderen 
Leberkrankheiten beachtet zu werden verdient. 
Außer einem dumpfen Druckempfinden in der 
Lebergegend geben die Patienten oft an, daß 
sie auf der linken Seite nicht schlafen Können. 
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Außer der Schmerzlosigkeit ist für die Mast- 
fettleber diagnostisch wichtig, daß selbst bei 
bedeutender Vergrößerung des Lebervolumens 
die hierdurch veranlaßte Blutstanung nicht so 
bedeutend ist, um sich durch wesentliche Er- 
weiterung und Vergrößerung der Hautvenen 
des Bauches oder gar durch Aszites kundzu- 
geben. Im Gegensatz zu Merenisoxs Ausspruch, 
daß Ikterus nie ein Symptom der F. sei, 
möchte ich jedoch anführen, daß dabei Neigung 
zu Gallenstauungen und zur Bildung von 
Gallenkonkrementen besteht. Dort, wo die F. 
mit. Alkoholismus vergesellschaftet ist, bei 
hochgradig fettleibigen Trinkern, kommt maneh- 
mal chronische Diarrhöe vor, ebenso zuweilen 


bei chlorotischen fettleibigen Mädchen — sonst 
herrscht bei der F. zumeist habituelle Stuhl- 
verstopfung. 


Eine zweite Form der F., die fettige Dege- 
neration, findet man hei einer Reihe von 
Kachektischen Zuständen, bei Phthisis, Karzi- 
nose, chronischen Dysenterien, Knochenver- 
eiterung, bei allgemein atrophischen Kindern, 
endlich bei akuter Phosphorvergiftung. Die 
Symptome sind im allgerneinen dieselben wie 
hei der oben geschilderten F. 

Der Therapie ist namentlich die Mast- 
fettleber zugänglich und gelten hierfür die 
Maßnahmen, welche gegen die übermäßige Fett- 
leibiekeit zur Anwendung kommen (s. „Fett- 
leibirkeit“). Kison. 


Fettleibigkeit und Fettsucht 


(Tipomatosis universalis, auch Obesitas nimia, 
Adipositas, Polysarzia, Korpulentia morbosa) 
bezeichnet man das Maß der Norm bedeutend 
überschreitende Anhäufung von Fettgewebe im 
Körper, welche, wenn sie eine exorbitante Höhe 


erreicht, als Fettsucht, sonst als Fettleibigkeit 


benannt ist. Da der Fettbestand des mensch- 
lichen Körpers in der Norm keine konstante Größe 
ist, sondern von Alter, Geschlecht, Beschäfti- 
gung, Klima, Familienanlage, Rasseeizentümlich- 
keit abhängt, so ist die Bezeichnung der F. eine 
schwankende nnd nur unter Berücksichtirung 
der individuellen Verhältnisse zu gebrauchen. 

Die pathologische Fettansammlung beginnt zu- 
nächst an allen jenen Stellen, die sich schon nor- 
malerweise durch größere Anhäufung von Fett- 
gewebe auszeichnen, also im subkutanen und 
subserösen Bindegewebe, dann im interstitiellen 
Bindegewebe der Muskeln, weiters im subfas- 
zialen, subsynovialen und submukösen Binde- 
gewebe. An diesen Stellen findet nun eine mehr 
und mehr sich steigernde Infiltration und 
prallere Füllung der Fettzellen mit fettigem 
Inhalte statt; zugleich entwickelt sich aber 
anch nenes Fettgewebe durch Aufnahme von 
Fett in die Zellen des Schleim- und Binde- 
vewebes, wobei sich die Zellen durch Kon- 
fluenz der in ihrem Innern auftretenden Fett- 
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tröpfehen in Fettzellen umwandeln. Auf letztere 
Weise kommt es zu Fettablagerungen an sol- 
chen Lokalitäten, wo sich in der Norm wenig 
oder gar kein Fett findet, so zwischen den 
Muskeln und Muskelhbündeln, unter dem Endo- 
kardium, in gewissen drüsigen Organen. 

Die ersten äußeren Zeichen der Lipomatosis 
univ. sind Zunahme des Körpergewichtes und 
Körperwrnfanges, Rundung und Füllung der 
gewöhnlich schon mit entwiekeltem Pannikulus 
adiposus versehenen Körperstellen, wie Wangen, 
Kinn, Brüste, Bauchdecken, Gesäß. Durch diese 
massige Fettablagerung wird die ganze äußere 
Konfiguration des Körpers wesentlich verändert. 

Unter physiologischen Verhältnissen er- 
reicht die Fettentwicklung im mensch- 
lichen Körper ihre Höhe beim Manne 
um das 40. Lebensjahr, bei der Frau hingegen 
viel später, im Alter von ungefähr 50 Jahren, 
nach dem Klimakterium. Die pathologische 
Fettansammlung beginnt häufig schon im 
frühesten Lebensalter durch hereditären Ein- 
Nuß. Zunächst dieser erblichen Anlage in 
manchen Familien ist die fehlerhafte Er- 


nährung des menschlichen Körpers die 
häufigste Ursache der F.; diese ist also 


zumeist angzcboren oder angemästet. Es muß 
als feststehend angenommen werden, daß 
eine sehr reichliche, übermäßige, gemischte 
Nahrung, welche neben genügender Eiweiß- 
menge große Mengen von Fett, Stärke und 
Zucker bietet, ebenso wie eine einseitige, 
übergroße Mengen eines dieser Stoffe ent- 
haltende Kost sehr häufig die Gelegenheits- 
ursache zur Entstehung der F. bietet. Ein 
drittes diese letztere bewünstigendes Moment 
ist der Mangel an körperlicher Bewe- 
gung, andauernde Ruhe der Muskeln, unge- 
nügende Aufnahme von Sauerstoff in der Luft. 

Eine bedeutende Steigerung der normalen 
Fettinenge des Körpers bringt durch die damit 
verbundene wesentliche Erhöhung des Körper- 
zewichtes schon beträchtliche verschiedenartige 
Beschwerden mit sich und ein weiteres Vor- 
schreiten der Fettzunahme veranlaßt schwere 
pathologische Veränderungen der inneren Or- 
gane wie der Blutbeschaffenheit. Vor allem 
hat das Herz der Fettleibigen zu leiden, indem 
einerseits an seine Leistungsfähirzkeit mit Zu- 
nahme des Körpergewichtes gesteigerte An- 
sprüche gestellt werden und andrerseits seine 
Leistungskraft in absoluter Weise parallel mit 
der Fettzunahme herabgzemindert wird. Das 
Nähere hierüber s. „Fettherz“. 

Zunächst dem Mastfettherzen sind es die 
Veränderungen in den Lungen, welche Be- 
achtung verdienen. Verbreiteter Bronchial- 
katarrh ist ein sehr häufiger Befund hei Fett- 
leibigen. Die Kompression der Lungen durch 
die in der Bauchhöhle und im Brustraume an- 
sehäuften Fettmassen hat in Verbindung mit 
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der Stauungshyperämie durch schwächere 
Triebkraft des Herzens Katarrhe in den feinen 
Bronchiolen zur Folge, welche längere Zeit 
geringe Beachtung finden, jedoch bei akziden- 
tellen, auf die Respirationsorgane wirkenden 


Reizen leicht zu akuter Steigerung führen. 


Diese akute Bronchiolitis kann Anlaß bieten 
zu lebensbedrohlichen dyspnoischen Beschwer- 
den: vielleicht gibt die Verengerung der Bron- 
chiolen durch Schleimgerinnsel auch den Grund 
zn asthmatischen Anfällen. Die Digestions- 
organe bieten bei Fettleibigen häufig die 
Zeichen des chronischen Magen- und Darm- 
katarrhs, dyspeptische Störungen, Stauungs- 
symptome im Pfortadergebiete, habituelle 
Stuhlverstopfung, Hämorrhoidalleiden. Die 
Fettleber ist ein häufiges Symptom der F. 
Auch die Nieren sind bei den Fettleibigen 
meist in Mitleidenschaft gezogen. Häufig geben 
sich die Zeichen von Stanungshyperämien in 
den Nieren kund: Albuminurie, Niereninsuffi- 
zienz. chronische Nephritis mit den weiteren 
Konsequenzen des Hydrops. Diese Symptome 
treten bei Fettleibigen dann am raschesten 
und deletärsten auf, wenn die F. nicht nur 
anzemästet, sondern wenn sie vorzugsweise 
durch Alkoholmißbrauch gesteigert ist. Der 
Harn Fettleibiger bietet oft Urate in größerer 
Menge, zuweilen auch freie Harmsäure und 
oxalsanren Kalk als Folgeerscheinung des ver- 
lanssamten Stoffwechsels und der geringeren 
Oxydation. Zuweilen ist bei Fettleibigen perio- 
disch, bald wieder verschwindend, Glykosurie 
vorhanden. Die Haut ist durch stärkere Se- 
kretion sowohl der Talg- wie Schweißdrüsen 
gewöhnlich feucht, sehr geneigt zu schwitzen, 
und mag dies auch dazu beitragen, daß die 
Fettleibigen eine große Disposition zu Erkäl- 
tungen zu zeigen pflegen, leicht an akuten 
Katarrlien der Respirationsorgane und rheuma- 
tischen Beschwerden in den Muskeln und Ge- 
lenken leiden. Von Hautkrankheiten kommen 
Furunkel und Karbunkel bei Fettleibigen ver- 
hältnismäßig häufig vor. 

Auf die sexuelle Tätigkeit wirkt hoch- 
eradige F. entschieden ungünstig ein. Männer 
fühlen, daß parallel mit der Zunahme ihres 
Fettes die geschlechtliche Potenz abnimmt. In 
mehreren Fällen ist Oligospermie, auch Azoo- 
spermie vorhanden. Bei Frauen gibt sich der 
Einfluß der F. auf die Geschlechtssphäre durch 
Menstruationsstörungen namentlich Amenor- 
rhöe, selbst Sterilität kund; bei hochgradig fett- 
leibizen Frauen ist zuweilen Dyspareunie, 
Herabsetzung oder Mangel des Geschlechts- 
triebes vorhanden. Unter den Veränderungen 
im Nervensystem ist die Gehirnhyperämie 
der Fettleibigen hervorzuheben, welche nicht 
selten zur Hirnhämorrhagie führt. 

Die F. bietet endlich eine Prädisposition zu 
einer Reihe von Erkrankungen, von denen be- 
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sonders die Arteriosklerose und Arthritis, dann 
die Bildung von Konkrementen in den Harn- 
wegen und Gallenwegen, endlich der Diabetes 
mellitus(lipogener Diabetes) hervorzuheben sind. 

In bezug auf die Blutbeschaffenheit ist 
diagnostisch sowie therapeutisch die Unter- 
scheidung von zwei Formen der F. von Wich- 
tigkeit: die plethorische und anämische. Die 
plethorische Form der F., welche beim 
männlichen überwiegender ist als bein 
weiblichen Geschlechte, ferner vorzugsweise 
im jugendlichen oder im ersten Mannesalter 
vorkommt, wird zumeist durch Übermaß im 
Essen und Trinken erworben, durch eine 
Nahrungsaufnahme, die den Stoffverbrauch 
wesentlich übertrifft. Diese Form geht mit 
einer gewissen Blutfülle, mit einer Vermeh- 
rang des Hämoglobingehaltes und der Zahl 
der roten Blutkörperchen einher. Die be- 
treffenden Individuen zeigen ein üppiges, 
scheinbar von Gesundheit strotzendes Aus- 
sehen, auffallende Rötung des Gesichts, starke 
Injektion der sichtbaren Schleimhäute, kräf- 
tigen Herzstoß, vollen, zumeist stark gespannten, 
arteriellen Puls, strotzende Venen, dabei kräf- 
tige Muskulatur und elastische Haut. Bei un- 
bedeutenden Anlässen treten zuweilen spontane 
Blutungen aus Schleimhäuten auf, namentlich 
Nasenbluten. Die Stanungserscheinungen geben 
sich in den meisten Unterleibsorganen durch 
passive Hyperämie und katarrhälische Aftek- 
tionen, so der Magen- und Darmschleimhant, 
Schwellung der Hämorrhoidalvenen kund. Das 
Fettgewebe selbst zeigt eine derbe, feste Be- 
schaffenheit und bei der histologischen Unter- 
suchung eine äußerst pralle Füllung der Fett- 
zellen mit fettigem Inhalte, die Fettläppehen 
sind groß, prall gespannt, wenig Zwischen- 
substanz übrig lassend. 

Der anämische Typus der Fettleibigkeit 
ist überwiegend beim weiblichen Geschlecht. 


Es sind dann entweder Anämie und über- 
mäßige Fettbildung, beide Folgezustände 


sexueller Vorgänge im weiblichen Genitale, wie 
hei der Chlorose, bei mangelhafter Sexualfunk- 
tion, bei der Amenorrhöe, zur Zeit der Wechsel- 
jahre, oder es ist in der Anämie selbst der 
Grund zur stärkeren Fettbildung gegeben, 
indem mit der Verminderung der roten 
Blutkörperchen die Zahl der Sauerstoft- 
träger abnimmt und hierdurch die Oxyda- 
tion eine mangelhafte, unzureichende ist und 
bei dem geringen Eiweißbestande des Körpers 
die Fähigkeit mangelt, die ihm in der Nah- 
rung zugeführten Fette genügend zu verbrennen. 
Endlich trägt bei blutarmen Individuen die 
andauernde Ruhe der Muskeln, der anhaltende 
Aufenthalt in geschlossenen, an »Mauerstoft 
armen Räumlichkeiten in Verbindung mit 
reichlicher Kost dazu bei, das im Blute zirku- 
lierende Fett zur Ablagerung von Fett in den 
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Geweben zu verwenden. So entsteht die anä- 
mische Form der F. bei Rekonvaleszenten nach 
akuten, mit Störung der Blutbildung und 
starken Süfteverlusten einhergehenden Krank- 
heiten, wie Typhus, Skarlatina, wie bei Frauen, 
welche Kinder lange gestillt haben. Bei diesen 
Fettleibigen ist die Haut stets auffallend blaß, 
weißrelblich, die Büste erhält bei sonst schönem 
Körper zuweilen geradezu das Aussehen einer 
Marmorstatue; die sichtbaren Schleimhäute 
zeigen große Blässe. Das Blut weist außer Ver- 
minderung der roten Blutkörperchen ganz be- 
sonders auffallend geringen Hämoglobingehalt 
auf. Die dynamometrischen Mittelwerte, als 
Ausdruck der Muskelkraft, sind bei den anä- 
misch Fettleibigen viel geringer als bei den 
plethorischen. Der Puls ist zumeist beschleu- 
nigt, wenig gespannt, zuweilen dikrot. Das 
Fettgewebe selbst ist schlaff, weich, locker; 
histologisch ergibt sich eine wenig vollständige 
Füllung der Fettzellen mit fettigem Inhalte. 
Die Fettläppchen sind klein, locker aneinander- 
gereiht und durch reichlich entwickelte Zwi- 
schensubstanz voneinander getrennt. Die Körper- 
temperatur ist zuweilen unter die Norm herab- 
gesetzt. 

In dem vorgeschrittenen Stadium der F., 
und zwar auch bei der plethorischen Form, 
wo der durch die Fettwucherung bedrängte 
und in seiner Struktur veränderte Herzmuskel 
seine Funktion nur ungenügend auszuüben ver- 
mag, die Nierentätigkeit wesentlich beeinträch- 
tigt ist und der Eiweißbestand des Organismus 
gelitten hat, da kommt es schließlich zu einer 
hydrärmischen Beschaffenheit des Blutes, zu 
einer dauernden Verminderung seines Gehaltes 
an Eiweiß und Blutkörperchen, der Hämo- 
globingehalt ist außerordentlich vermindert. 
Eine weitere zweckmäßige Scheidung der F. 
ist in die hereditäre und akquisite Form. Die 
hereditäre hochgradige F. ist, wenn sie gleich 
in der allerfrühesten Kindheit sich bekundet, 
nach meinen Beobachtungen als ein Symptom 
vererbter Degeneration anzusehen und stets 
mit anderen Degenerationsmerkmalen verge- 
sellschaftet, unter denen besonders Gigzantismus, 
Feminismus resp. Maskulinismus, prämatures 
Eintreten der Pubertät, mangelhafte Entwick- 
lung der Zähne, Detormitäten der Ohrmuscheln 
vorkommen. 

Therapeutisch ist vor allem an dem Grund- 
satze festzuhalten, daß dieallimähliche und stetige 
Förderung des Verbrauches überflüssigen Fettes 
und die Verhütung der Ablagerung neuen Fettes 
in erster Linie durch die dem Einzelfälle der 
F. angepaßte Veränderung der Ernährung 
und Regelung der körperlichen Bewegung 
zustande gebracht wird. Dabei muß als a 
tigste Regel gelten: Vermeidung jeden Über- 
maßes in der Zufuhr der Nahrungsstoffe, Herab- 
setzung der Menge der letzteren auf ein ge- 


UND FETTSUCHT. 24 
ringeres als dem Fettleibigen bisher gewohntes 
Maß, jedoch mit Einhaltung der Grenze, bei 
welcher der Körper auf seinem stofflichen Be- 
stande erhalten werden kann. In qualitativer 
Hinsicht eine vollständig den Lebensverhält- 
nissen des einzelnen entsprechende Eiweiß- 
zufuhr, nur geringe Mengen Kohlehydrate und 
Reduktion der Fettzuführung auf ein Mini- 
mum. Dem Kalorienbedarfe des Fettleibigen 
wird im allgemeinen durch eine Kostordnung 
entsprochen, welche ich bei der plethorisehen 
Form der Lipomatosis durchschnittlich mit 
160g Eiweiß, 80g Kohleliydrate und 11y Fett 
pro die, bei der anämischen Form mit 200g 
Eiweiß, 1009 Kohlehydrate und 12g Fett be- 
messen habe. Beschränkung der Flüssirkeits- 
aufnahme nur bei anämischen Fettleibizen und 
vorgeschrittener Myodegeneration des Herzens, 
jedoch nicht, wenn der Fettansatz mit einer 
guten Blutbeschaftfenheit einhergeht und die 
Herzinsuffizienz mindergradig ist. (Vorr verlangt 
bei F. 118g Eiweiß, 40g Fett, 1509 Kohle- 
hydrate, Orkter 156g Eiweiß, 22g Fett, 71g 
Kohlehydrate, Erstein 1029 Eiweiß, 85y Fett, 
479 Kohleliydrate.) 

Als Beispiel für die Ernährung der Fitt- 
leibiren führe ich folgende Kostordnunz an, 
welche ich für plethorische Fettleibige zur 
Entfettung aufstelle, mit Angabe des Gehaltes 
an Nährstoffen: 

















| E 'Gebalt in Gramm an 
ža 5 = es 

“el: | S |23 

Morgens: | N 

Eine Tasse Kaffee . || 150 025) 0771 271 

oder Tee . | 150; 045| — | 09 
Mit Milch ohne: 

Zucker 30) 1:29 096) 12: 
Weißeebäck . DO 48 | 05 1300. 
Kaltesmager. Fleisch | 25) 96 | 94 | — 

Mittags: | 
Kleine Tasse dünner 

Fleischbrühe 1001 11 | 15:57 
Magerer Rindsbraten | 200| 764 | 34 | — 
Gemüse DDO! 08|02| 42 
Weißzebäck . 29) 24 | 02 1150 
Frisches Obst . ‚901 15| — T5 
Leichter Weißwein . | 150; — — |10 

Nachmittags: 
Eine Tasse Kaflee . || 120) 022| 062| 17 

oder Tee . 1120| 085 — | 07 

Abends: | 
Gebratenes Fleisch . k 150; 57:3 | 26 | — 
Weißgebäck . 2029 01612: 4 


Summa . g PR 


und enthält ungefähr 1100 Kalorien. 
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Für anämische Fettleibige habe ich fol- 
gende Kostordnung bestimmt, mit Angabe des 
Gehaltes an Nährstoffen : 


i Gehalt in Gramm an' 


Morgens: 
Beefsteak . . 
Eine Tasse Tee. . 
Weißgebäck . . . 


m 





Mittags: 
Fleischbrühsuppe 100: 11|!15157 
Braten. ..... 200 764 | 34 | — 
Gemüse 50' 08 |02| 42 
WeißBbrot. . . . . 50 £8 | 04 300 
Leichter Weißwein . | 150| — — / 10 
Nachmittags: 
Eine Tasse Kaffee 120| 02 | 067| 17 
Weißgebäck . . 25| 24 | 02 |150 
Abends: 
Braten . . 200| 464 | 34 | — 
Gemüse ...13504)01|21 
Wein. 22... | 150) — | - [10 
Weißgebäck.. . . . |! 301 29 102 1180 
Samma . |11380'206°97|11'92;97°6 


und enthält ungefähr 1300 Kalorien. 


Für Ernährung der Fettleibigen sind als ver- 
botene Speisen zu bezeichnen: Von Fleisch- 
arten: Schweinefleisch mit Ausnahme der 
mageren Schinken, Lammfleisch, Ochsenrauch- 
fleisch, Gans, Ente, Schwarzwild, Wildente, 
Schnepfe, Wachtel, Ochsenzunge, Ochsenhirn, 
Kalbshirn, Würste, Knochenmark, alle Arten 
Farcepasteten und besonders Straßburger Gänse- 
leberpasteten. Von Fischen: Lachs, Lachs- 
forelle, Aal, Steinbutte, Bücklinge, Sprotten, 
Heringe, Sardinen und Kaviar. Von Gemü- 
sen: Kartoffeln, Kartoffelgemüse, Kartoffelsalat, 
Zuckererbsen, Schnittbohnen, Sellerie, Schwarz- 
wurzel, weiße und gelbe Rüben, Meerrettig, 
Pilze und Schwämme. Vom Obste: Birnen, 
Äpfel, Pfirsiche, Weintrauben Kirschen, ge- 
trocknete, eingemachte und kandierte Früchte, 
Mandeln, Wal- und Haselnüsse, Datteln, Ka- 
stanien, süßes Kompott, Creme und Gefrorenes. 
Von Mehlarten: Fettes Weißbrot, süßer 
Zwieback, Biskuits, Kakes, Lebkuchen, Reis, 
Mais, Gerstengrieß, Grießmus, Mehlspeisen, 
Breie, Kuchen, Torten, Pasteten, Auflauf, Nu- 
deln, Knödeln, Makkaroni. Ferner: Butter, 
Käse, Zucker, Honig, Speck, Schweinefett. 
Giänsefett, Rinds-und Hammeltalg. Verbotene 
Getränke: Fette Milch, Rahm, fette Suppe. 
Milchsuppe, Biersuppe, Weinsuppe, Suppen mit 
Mehleinlauf, Gerstenmehlsuppe, Hafersuppe:; 
Schokolade, Kakao, süße Weine, Champagner 
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monssierende Weine, Bier, besonders Porter, 
Eierbier, Branntweine, Liköre, Kognak, Rum, 
Punsch. Die Flüssigkeitszufuhr braucht bei 
plethorischen Fettleibigen mit geringen Herz- 
beschwerden nicht eingeschränkt zu werden, 
nur während der Mahlzeit soll wenig Getränk 
genommen werden. Bei anämischen Fett- 
leibigen, sowie wenn wesentliche Stauungser- 
scheinungen auftreten oder die Myodegenera- 
tion des Herzens vorgeschritten ist, muß die 
Fiüssigkeitszufuhr eingeschränkt und die Menge 
des erlaubten Getränkes durch Differenzbe- 
stimmungen über Flüssigkeitsaufnahme und 
Harnausscheidung angegeben werden. 

Mit der nach einem stärkeren Fettumsatze 
hinzielenden Regelung der Ernährung, deren 
Detail in genauen Kostordnungen wie oben 
vorzuschreiben ist, wird die Verbindung syste- 
matisch geübter körperlicher Bewegungen 
von Nutzen sein, um die Oxydationsvorgänge im 
Körper zu steigern und hiermit den Fettvor- 
rat wirksam anzugreifen, weiters um die will- 
kürlichen Muskeln zu stärken und dann um 
die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels zu er- 
höhen. Zwar nicht in der grobsinnlichen Vor- 
stellung, als ob die gesteigerte Bewegung durch 
Gymnastik des Herzens die Muskelfasern des 
letzteren vermehrt, aber doch dermaßen, 
daß infolge vermehrter körperlicher Übung 
durch beschleunigtere und vollständigere At- 
mung, lebhaftere Innervation, erhöhte Bildung 
der roten Blutkörperchen auf die Ernährung 
des Herzens ein günstiger Einfluß geübt wird. 
Bei plethorischen Fettleibigen können neben 
Spaziergängen in der Ebene und allmählichem 
Anstiege auf Höhen auch aktive gymnastische 
Übungen, wie Rudern, Reiten, Schwimmen, 
Radfahren zur Verwertung kommen, zur Übung 
der Gesamtmuskulatur und zur Gewöhnung 
des Herzmuskels an eine sich systematisch stei- 
gernde Arbeitsleistung — vorausgesetzt, daß 
der Eiweißbestand des Körpers ein guter und 
ein noch genügender Grad von Leistungsfähig- 
keit des Herzens vorhanden ist. Bei anämischen 
Fettleibigen und wo Zeichen von Myodegenera- 
tion des Herzens bereits vorhanden sind, kön- 
nen solche anstrengende Körperbewegungen 
und Übungen mehr Schaden stiften als Nutzen 
bringen. Bei solchen Individuen sind leichte, 
im Sitzen oder Stehen vorzunehmende Mnskel- 
übungen, zweckmäßige passive Gymnastik und 
Massage, welche das Herz zu kräftigerer Kon- 
traktion anregen, ohne erhöhte Widerstände 
für dasselbe zu schaffen, mehr indiziert. 

Die Terrainkur ist eine von OErtEL emp- 
fohlene Art körperlicher Bewegung, besonders 
um durch Ersteigen von Höhen und Bergen 
willkürliche und längere Zeit hindurch fort- 
gesetzte kräftige und zahlreiche Herzkontrak- 
tionen, eine „Gymnastik des Herzens” zu er- 
zielen. Dieses Begehen der Terrainwege, welche 





27 FETTLEIBIGKEIT UND F ETTSUCHT. — FICHTENNADELBÄDER. 28 
in vier Kategorien abgestuft sind: ebene | scheinen kongenitale und vor allem hereditäre 


Wege über welliges Terrain, Wege auf Höhen 
von geringer Steizung, längere Wege auf 
stärker ansteigende Höhen, steile Bergpfade — 
darf keineswegs bei F.in allgemeiner Ver- 
breiterung angewendet werden, weil sonst. leicht 
ein noch ziemlich intaktes Mastfettherz rasch 
die Symptome der Überanstrenzung bieten kann. 

Mit großem Erfolge werden gegen F. syste- 
matische Kuren mit Mineralwässern, sowohl 
zum Trink- wie Bädergebrauche angewendet. 
In ersterer Riehtung genießen die Glaubersalz- 
wässer (ganz besonders von Marienbad) und 
Kochsalzwässer einen berechtigten Ruf: sie 
bewirken eine Entfettung, ohne den Eiweißbe- 
stand des Körpers dabei wesentlich anzugreifen. 
Von Bädern werden vorzugsweise bei Herzbe- 
schwerden die an Kohlensäure reichen Thermen, 
besonders Nauheim, und kohlensäurehaltige 
Mineralbäder, Säuerlingsbäder, Solbäder an- 
gewendet, sonst auch gegen F. Dampfbäder, 
allgemeine heiße und Teilbäder, elektrische 
Lichtbäder. 

Jede Entfettungskur muß strenge indivi- 
dualisieren, das heißt den Lebensgewohnheiten, 
der Ernährungsweise, der Widerstandsfähizkeit 
des Organismus, der Blutbeschaftenheit, ja auch 
dem sozialen Milieu des Einzelnen Rechnung 
tragen und sorgfältig überwachen, daß mit 
dem Schwunde des Fettes nicht der Schwund 
der übrigen Gewebe herbeigeführt, der Eiweiß- 
bestand nicht angegriffen werde. 

Die Anwendung von Medikamenten, wie 
Schilddrüsenpräparaten, Jodmitteln, bei F. wird 
jetzt immer mehr eingeengt. Bezüglich der 
ersteren haben klinische Beobachtungen dar- 
getan, daß die Oxydationsvorgänge, welche 
durch Schilddrüsenfütterung erzeugt werden. 
sich nicht auf das Fett allein beschränken. und 
der Gebrauch von Jod bewirkt gleichfalls nicht 
bloß durch Fettzersetzung eine rasche Abnahme 
des Körpergewichtes. Von den zahlreichen laut 
zepriesenen Geheimmitteln zur Entfettung muß 
aber dringend gewarnt werden. Kıscn. 


Fibromata molluska. Dic }.m. oder 
richtiger gesagt die multiplen Neurofibronme 
sind weiche, subkutan sitzende, im Beginn 
unter der Haut verschiebliche und meist erst 
später mit ihr verwachsende Tumoren. Sie 
sind von sehr verschiedener Größe, vereinzelt 
zeigen sie ein exzessives Wachstum und bilden 
dann lappige, sackartig herabhängende Ge- 
bilde (im Gesicht. an den großen Labien), in 
denen man zuweilen plexiforme Stränge fühlen 
kann. Die kleineren Knoten haben kein 
besonders charakteristisches Aussehen, die 
größeren nehmen häufirz einen blanroten Far- 
benton an, ihre Zahl ist sehr verschieden, in 
manchen Fällen sind die betreffenden Indi- 
viduen förmlich mit ihnen besät. Atiologisch 


Momente eine Rolle zu spielen: sehr auffallend 
ist, daß die Träger dieser Tumoren vielfach 
in ihrer körperlichen und geistigen Entwick- 
lung zurückgeblieben sind und daß, abgesehen 
von den Geschwülsten selbst, ihre Haut oft 
der Sitz von allerlei anderen Anomalien ist 
(Pigimentflecken verschiedener Nuancierung, 
Naevi, Angiome, Foliikularzysten, Koniedonen). 
Pathologisch-anatomisch handelt es sich, wie 
v. ReekLisGHuauvsen 1882 zuerst nachwies, um 
eine von den Bindegewebsscheiden (Endo- und 
Perineurium) der subkutanen Nerven aus- 
gehende, in die Kutis ausstrahlende fibroma- 
töse Wucherunz: die Nervensubstanz selbst 
bleibt meist ungeschädigt. sehr charakteristisch 
sind nach Uxsa ganz bestimmte, mit einer 
Hüllplatte versehene große Mastzellen, welche 
sich in dem die Tumoren bildenden Gewebe 
resp. dessen Umgebung zahlreich finden. Die 
Diagnose wird in ausgeprägten Fällen, zu- 
mal bei Vorhandensein der oben erwähnten 
Allgemeinsymptome resp. der übrigen Haut- 
veränderungen, nicht schwer sein, sind dagegen 


nur wenige Tumoren da — abortive Fälle —, 
so sind natürlich Verwechslungen mit anderen 
gutartigen, multipel auftretenden Hautge- 


schwülsten möglich und eine sichere Ent- 
scheidung wird dann nur auf mikroskopischem 
Wege nach Probeexzision zu stellen sein. In 
manchen Fällen wird der eigenartig blaurote 
Ton der F. m. auf den richtigen Weg leiten 
können. Die Prognose ist quoad sanationem 
ungünstig, quoad vitam meist gut, jedoch 
wird in einzelnen Fällen von sarkomatöser 
Entartung größerer Tumoren berichtet. Die 
Therapie wird sich auf chirurgische Ent- 
fernung einzelner, eventuell den Träger durch 
ihre Größe oder ihren Sitz besonders störender 
Geschwülste beschränken müssen. 
ALEXANDER, 

Fibulafraktur s. Unterschenkel- 

fraktur unter Frakturen. 


Fibulaluzation ;. Luxationen. 


Fichtennadelbäder, auch Kiefer- 
nadelbäder werden durch Zusatz einer starken 
Abkochung der frischen Zweige und Nadeln 
der Kiefer zum Bade von gewöhnlichen oder 
Mineralwasser hergestellt, zuweilen auch durch 
Beifüsrung des spirituösen Extraktes und der 
ätherischen Öle bereitet. Die F. gehören zu 
den stark hautreizenden Bädern, wobei vor- 
zugsweise die organichen Säuren, Terpentin, 
Ameisensäure zur Geltung kommen. Deshalb 
soll auch die Temperatur des Badewassers im 
allgemeinen nicht zu hoch gewählt werden, 


am besten zwischen 28 und 30°C. Mit dem 
intensiven Hautreiz wird man nur in Aus- 


nahmsfällen den hohen thermischen Reiz ver- 
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hinden. Auch die Badedauer soll nur kurz 
sein, meist 10—15 Minuten; bei zu langer 
Dauner treten leicht Erregungszustände, Kopf- 
schmerz, Herzklopfen ein. Die F. finden ihre 
Anzeige besonders beim chronischen Muskel- 
rheumatismus, rheumatischen Neural- 


gien, bei skrofulösen, torpiden, an- 
äamischen Individuen. Erwähnenswert ist 


auch der Einfluß der Einatmung der harzigen 
Ausdunstung der flüchtigen ätherischen Be- 
standteile der F. auf die Respirationsorgane. 
Kıscn. 

Fieber. Mit F. bezeichnet man eine sehr 
wichtige Gruppe von Krankheitserscheinungen, 
die. zusammnengehörig, einen eigenartigen Zu- 
stand des Organismus darstellen. Fieberhafte 
Krankheiten bedeuten in fast allen Fällen 
bakterielle Erkrankungen, wenn auch einige 
aseptische Fieberarten bekannt sind. Eine 
Brücke zwischen beiden Erscheinungen baut 
die Tatsache, daß auch flüssige Körperbestand- 


teile der Mikroben — Toxine, Toxalbumine, 
Stoffwechselproduxte — und anderer Zellen 


bei Einführung in fremde Organismen F. er- 
zeugen können. Das bekannteste Beispiel, zu- 
leich auch für die geringe Menge der benötig- 
ten Mengen, ist das Tuberkulinfieber. Die beiden 
wichtigsten Anzeichen des Fiebers sind die 
erhöhte Körpertemperatur und die Stei- 
zerung des Stoffumsatzes. Der gesunde 
menschliche Körper besitzt die Fähigkeit, 
seine Wärmeproduktion und -abgabe so zu 
regulieren, daB seine Innentemperatur nur 
um ganz geringe Unterschiede schwankt. Das 
Zentrum für diese Fähigkeit, die Körperwärme 
zu regulieren, liegt entweder im Mittelhirn 
oder in dem verlängerten Mark, wahrschein- 
lich ist sie von beiden Hirnstellen abhängig. 
Die frühere Annahme (Lieserveisters), daß 
das Regulationsoptimum im F. nach oben ver- 
schoben sei, trifft nur auf die Höhe des 
Fiebers zu: im Beginn desselben steigt die 
Temperatur, so z. B. beim Schüttelfrost des 
Pneumonie- oder des Malariaanfalls, wegen 
der erhöhten Wärmebildung, am Schluß 
sinkt sie wegen der vermehrten Wärme- 
abgabe. Außerdem ist aber die Regulierung 
auch insofern verändert, als sie, und damit 
die Temperatur des Körpers, großen und leicht 
eintretenden Schwankungen unterworfen ist, 
deren Ursachen im einzelnen noch nicht er- 
kannt sind. Die Körperwärme ist im F. ein 
Spielball von Einflüssen, die sie zu gesunder 
Zeit nicht verändern. Ob die Mikroben oder 
ihre Produkte direkt auf die Wärmezentren 
einwirken, ist noch unsicher, doch wird es 
angenommen. Die Steigerung. des Stoffum- 
satzes findet ihren Ausdruck nur in der Ab- 
zehrung des Fiebernden. Sie verursacht ihn 
nicht allein. Denn einmal sind bei erhöhter 
Wärme die Oxydationen an und für sich ge- 


steigert (Nachweis am Tier nach Wärmestich 
und im dauernden heißen Bad), und weiter 
nelimen Fieberkranke wegen mangelnden Appe- 
tits und wegen der noch hergebrachter Weise 
meist schlechten Ernährung wenig Nahrung 
zu sich. Fieberkranke nehinen unter an- 
derem ab, weil sie hungern. Die Azeton- 
ausscheidung im Harn ist darauf zurückzu- 
führen. Zu der fieberhaften Konsumption trägt 
aber die eigentliche fieberhafte, toxische Ei- 
weißeinschmelzung einen großen Teil bei. 
Diesen beiden Hauptsymptomen des Fiebers 
fügen sich andere, noch nicht in allen Fällen 
streng ursächlich damit verbunden, an. Doch 
wird vielfach noch manches zu den Erschei- 
nungen des Fiebers gerechnet, was füglich 
denen der fieberhaften Erkrankungen ange- 
hört, somit dem Begriff des Fiebers nicht 
sub-, sondern koordiniert sein sollte und 
eigentlich als Folgen der Ursachen des Fiebers 
anzusehen wäre, so z. B. die Synıptome seitens 
des Verdauungsapparates u. a. m. 

Verhalten der Körpertemperatur. Das klinisch 
wichtigste und zur Diagnose oftmals allein 
benutzte Symptom des Fiebers, das freilich 
in Wirklichkeit nie das einzige ist, ist die 
Steigerung der Körpertemperatur. Der Ge- 
pflogenheit, diese mit der aufselegten Hand 
zu prüfen, dürfte heute wohl nur noch im 
Notfall gefolgt werden. Sicher und genau ist 
allein der Gebrauch eines in Zehntelgrade ge- 
teilten und geprüften Celsiusthermometers 
von bekannter Form. Die genauesten Messungen 
erhält man bei Einführen des Thermometers 
in das Körperinnere (Mastdarm, Scheide, Mund- 
höhle). Leichter ausführbar, aber weniger ge- 
nau ist die Messung in der Achselhöhle. Sie 
genügt für die meisten Zwecke, wenn man 
das beschriebene Thermometer mindestens 
10 Minuten liegen läßt. Der Unterschied 
zwischen Wärme im Innern und auf der Ober- 
tläche des Körpers beträgt etwa 05°C; doch 
darf man nicht annehmen, daß etwa die Rek- 
tumtemperatur mit derjenigen des Blutes und 
der inneren Organe übereinstimme, vielmehr 
sind die Leber, die Körpermuskeln und das 
Blut der verschiedenen Gefäße — und zwar 
in dieser Reihenfolge — stärker erwärmt als 
die Schleimhaut des Mastdarms, 

Physiologischerweise steigt die Körpertem- 
peratur, wenn die Wärmeproduktion des Or- 
ganismus erhöht wird, wie z. B. bei starker 
körperlicher Anstrengung (Muskelarbeit), oder 
wenn die Wärmeabgabe verhindert ist (Wärme- 
stauung), z. B. bei Aufenthalt in heißer Um- 
gebung, heißen Bädern und unzweckmäßiger 
Kleidung. Am leichtesten wird sie gesteigert, 
wenn Vermehrung der Wärmeerzeuzung und 
Erschwerung der Wärmeabgabe gleichzeitig ein- 
tritt, wie z.B. bei Soldaten nach anstrengenden 
Märschen, bei den Erscheinungen des Ilitzschlags. 
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Als fieberhaft bezeichnet man die Tem- 
peratur des Körpers, wenn sie, ohne daß der- 
artige, gewissermaßen physiologische Ursachen 
vorliegen, um mehr als einen halben Grad 
höher gestiegen ist, als es der gewöhnlichen 
Temperatur der betreffenden Tageszeit ent- 
spricht. Dieselbe beträgt bei Achselmessung 
in den Morgenstunden im Mittel 37°0°, in den 
Abendstunden 375°. Nach der Höhe und Dauer 
des Überstiegs bemißt sich der Grad des 
Fiebers. Dieser ist abhängig, soweit sich 
aus der klinischen Beobachtung solche Gesichts- 
punkte gewinnen lassen, einmal von der Art 
der Erkrankung — man kennt Iufektionskrank- 
heiten mit leichtem und hohem Fieber —, 
weiter von der Stärke der Infektion — die 
einzelnen Stämme gleicher Mikrobenarten 
haben eine verschiedene Virulenz und 
schließlich von der Widerstandskraft des Be- 
fallenen, die als eine Funktion seiner indi- 
viduellen Veranlagung, Konstitution und des 
Lebensalters angesehen werden darf. Fett- 
leibige Menschen fiebern im allgemeinen stärker 
als magere, Kinder mehr als Erwachsene. Als 
leichtes F. kann man dasjenige bezeichnen, 
bei welchem die Temperatur dauernd 39° 
nicht übersteigt, wenn auch einmal eine höhere 
Steigerung von kurzer Dauer dazwischen hinein- 
fällt. Von hohem F. spricht man bei einer 
Körperwärme, die sich anhaltend um 40° herum 
bewegt. Als hyperpyretische Tempera- 
turen bezeichnet man Steigerungen der 
Körperwärme über 41°. Eine Temperatur von 
42° und mehr ist äußerst selten und muß 
nach wenigen Stunden zum tödlichen Ausgang 
führen, 41° und mehr kann von kräftigen In- 
dividuen allenfalls wenige Tage ertragen werden. 

Nach alter klinischer Anschauung — das 
Paradigma hat der Malariaanfall abgegeben — 
unterscheidet man bei dem einzelnen Fieber- 
anfall drei Stadien: Stadium inkrementi, 
Stadium akmes und Stadium dekrementi. Das 
erste Stadium, welches dem Ansteigen der 
Temperatur entspricht, umfaßt oft nur wenige 
Stunden, wie bei krupöser Pneumonie, Inter- 
mittens, und ist dann in der Regel mit einem 
bis zum Schüttelfrost sich steigernden Frösteln 
verbunden, oder mehrere Tage, wie bei Masern, 
Unterleibstyphus. Im Stadium akmes oder 
Hitzestadiam hält sich die Temperatur un- 
gefähr auf gleicher Höhe. Bei Wechselfieber 
zählt die Dauer dieses Stadinms nur einige 
Stunden, bei anderen Krankheiten, wie bei 
Pneumonie, einige Tage oder, wie bei Typhus 
abdominalis, fast Wochen. Im Stadium de- 
krementi fällt die Temperatur rasch oder all- 
mählich wieder zur Norm ah. Beim Wechsel- 
fieberanfall vollzieht sich dieser Abfall in 
wenigen Stunden, bei anderen Krankheiten 
vergeht darüber ein halber, ein ganzer Tag 
oder eine Anzahl von Tagen. Mit raschem Tem- 
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peraturabfall ist gewöhnlich starke Schweiß- 
sekretion verbunden (Schweißstadium). Erfolgt 
die Deferveszenz innerhalb weniger Stunden 
bis höchstens 1!/, Tagen (Intermittens, Pneu- 
monie etz.), so bezeichnet man dies als Krisis, 
bei allmählichem Temperaturabfall, wie bei 
Typhus, Scharlach etz., spricht man von Lysis 
des Fiebers. 

Bei anhaltendem F. weist die Temperatur- 
kurve ähnliche Tagesschwankungen auf wie 
beim Gesunden. Tagsüber steigt auch im F. 
die Temperatur an und erreicht ihr Maximum 
durchschnittlich abends 6 Uhr; während der 
Nacht sinkt. sie und erreicht ihr Minimum 
gewöhnlich morgens zwischen 6 und 8 Uhr. 
Neben der Abendexazerbation fällt häufig noch 
ein zweites Maximum in die Mittagszeit, seltener 
in andere Stunden (zwei- und mehrgipfelige 
Temperaturkurven).Die Tagesdifferenzen können 
bis zu 1° betragen. Bleibt das F., eingerechnet 
diese Tagesschwankungen, längere Zeit an- 
nähernd auf der gleichen Höhe, so bezeichnet 
man esals Febris kontinua, sind die Tages- 
differenzen nur wenig ausgeprägt, als Febris 
kontinua kontinens. 

Als Febris diskontinua bezeichnet man 
das unregelmäßig auf- und absteigende F. 
Erfolgt ein zeitweiliger bedeutender Rückgang, 
jedoch nicht bis zur Norm, so spricht man 
von remittierendem, sinkt die Temperatur 
zeitweilig bis zur oder unter die Norm, von 
intermittierendem F. Eine Form des letz- 
teren ist die bei Phtlise so häufige Febris 
hektika, deren Typus durch abendliche 
Steigerungen und morgendliche Intermissionen 
dargestellt wird. Selten fallen die Temperatur- 
gipfel in die Morgen-, die Intermissionen in 
die Abendstunden (Typus inversus). 

Verhalten von Herz und (Gefäßen. Die Er- 
höhung der Oxydationen im Fieber verlangt 
eine reichliche Zufuhr von Sauerstoff. Das 
Blut wird im F. öfter zur Erneuerung des- 
selben durch die Lungen und zu O-bedürftigen 
Organen getrieben. Der Temperatursteigerung 
parallel und vielleicht von ihr abhängig geht 
im Fieber je nach der einzelnen Infektion eine 
Beschleunigung der Herztätigkeit. Manche In- 
fektionskrankheiten zeigen eine unverhältnis- 
mäßige Änderung der Pulszahlen, sei es, daß 
sie zu hoch oder zu niedrig ausfällt. Bei den 
meisten fieberhaften Erkrankungen lassen sich 
aber Beziehungen zwischen der Körperwärme 
und der Pulszahl gewinnen. LIEBERMEISTER hat 
die folgenden proportionellen Reihen ermittelt, 
die als Anhaltewerte wohl zu brauchen sind. 
Es entsprechen der Temperatur 
von. .. . BT 38 39 40 41 42°C 
an Pulszahlen 78:6 88:1 97:2 105:3 1096 121:7. 
Herzerkrankungen, solche des Nervensystems 
sowie andersartige, etwa in früheren Krank- 
heiten des Betreffenden belegene Ursachen für 
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ein Abweichen von diesen Mittelzahlen spielen 
bei fieberhaften Erkrankungen oft eine große 
Rolle. Nervöse Personen, insbesondere Frauen 
und Kinder, haben meist eine besonders er- 
höhte Pulsfrequenz. Übrigens ist hier auch 
der Zustand des Blutes, insonderheit sein 
Gehalt an Hämoglobin von Wichtigkeit, so 
daß z. B. anämische und chlorotische Personen 
bei Fieber besonders leicht hohe Pulszahlen 
aufweisen. 

Auch die Qualität des Pulses erleidet im 
Fieber wesentliche Veränderungen. Im Beginn 
des Fiebers ist der Puls meist groß und 
ziemlich gespannt, bei längerem F., besonders 
wenn dasselbe hoch ist, wird er kleiner und 
weicher. Wenn sich das für gewöhnlich auch 
durch den tastenden Finger erkennen läßt, so 
ist doch die genauere sphygmographische Auf- 
nahme erst wirklich imstande, ein richtiges 
Bild von der Veränderung des Pulsverlaufs 
im einzelnen zu geben. Bei der Leichtigkeit, 
heute mit den verbesserten Apparaten, insbe- 
sondere denen von Riva-Rocci und GÄRTNER, 
den Blutdruck zu bestimmen, sollte der Arzt 
auch außerhalb von klinischen Anstalten von 
diesen objektiven Methoden, sich über den 
Zustand des Herzens zu unterrichten, reichlichen 
Gebrauch machen. Ursache der Weichheit des 
Pulses, also des Sinkens des Blutdrucks, ist 
einerseits die in Begleitung von stärkerem und 
längerem Fieber infolge toxischer Einwirkung 
der Mikroorganismen eintretende Erlahmung 
des Herzmuskels, vielleicht in Verbindung mit 
der oft bei fieberhaften besonders In- 
fektionskrankheiten — beobachteten fettigen 
Degeneration der Muskelfasern. Eine zweite 
Ursache ist die meist noch eher eintretende 
Erschlaffung der Gefäßwand und ihrer Muskeln. 
Daher fühlt sich zunächst der bisher volle, 
weil unter hohem Druck stehende Puls weich 
an; solange der Motor des Pumpwerks, das 
Herz, nicht versagt, kann er auch noch als 
groß erscheinen. Je länger das Fieber dauert, 
desto schlaffer werden die Gefäße; sie geben 
deshalb auch der schwächeren, wieder in die 
Peripherie geworfenen Rückstoßwelle nach, 
es fügt sich zwischen jede systolische Puls- 
erhebung eine neue ein: so entsteht die sog. 
Dikrotie des Pulses, die z.B. für gewisse 
fieberhafte Leiden, z. B. für den Abdominal- 
typhus charakteristisch ist. Je schwächer der 
Herzmuskel wird, desto kleiner wird der Puls, 
desto mangelhafter wird der prompte Regu- 
lationsapparat der intrakardialen Reizleitung, 
desto unregelmäßiger wird auch die Herzaktion, 
schließlich fühlt man z. B. die Art. radial. nur 
als Faden unter dem Finger. Als Zeichen ein- 
tretender Herzlähmung erfolgt bei lang- 
dauerndem und hohem Fieber, meist veranlaßt 
durch außergewöhnliche Ansprüche, die an 
Herz- und Gefäßinnervation und Muskelkraft 
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gestellt werden, z. B. Aufrichten im Bett, 
brüske Bewegung, Blutdruckerhöhung bei er- 
schwerter Darmentleerung, Kollaps. Die 
schlechte Vorbedeutung eines solchen Ereig- 
nisses erklärt. sich aus seinen Ursachen. Von 
dem eigentlichen Kollaps zu unterscheiden ist 
aber der von WrrxperricH sog. Kollaps derDe- 
ferveszenz, der bei rasch einsetzenden Krisen 
manchmal beobachtet wird, nach unserer Er- 
fahrung aber doch eine nicht unbedenkliche 
Schwächung des Herzens kennzeichnet. Jeden- 
falls sind in solchen Fällen Reizmittel durchaus 
am Platze. Kollapsähnliche vorübergehende 
Zustände von weniger ernster Bedeutung 
ereisnen sich manclımal bei Anwendung von 
stärkeren Dosen von einzelnen Antipyretizis 
und bei den intensiveren Kaltwasserprozeduren, 
sind aber meist ohne besondere Folgen. Doch 
mahnen alle diese Zustände doch immer wieder 
zu einer ganz besonders aufınerksamen Beob- 
achtung des Herzens während der fieberhaften 
Erkrankung. 

Die bei längerem Fieber manchmal zu 
beobachtende Verbreiterung der Herzdämpfung 
— nach beiden Seiten — ist, soweit es sich 
nicht um eine mangelhafte Ausdehnung der 
Lungenränder wegen der imLiegen verringerten 
Atmungsexkursionen handelt, das Zeichen einer 
Dilatation des Herzens, wohl meist eine Wir- 
kung der erhöhten Arbeit des degenerierten 
Muskels gegen einen höheren Blutdruck. 
Können solche Dilatationen sich auch wieder 
vollständig zurückbilden, so bleibt doch in 
anderen Fällen nach Ablauf des Fiebers De- 
generation und Dilatation des Herzens zeit- 
lebens zurück. Besonders gern ist das der 
Fall bei der Diphtherie und dem Abdominal- 
typhus sowie bei Leuten, deren Herz schon 
vorher nicht ganz gesund war. Bei der Aus- 
kultation des Herzens, und nicht bloß des 
bereits dilatierten, sondern überhaupt bei län- 
gerem Fieber hört man nicht selten systolische 
Unreinheiten und auch wirkliche Geräusche, 
die später wieder verschwinden und die, wie 
Obduktionen zeigen, nicht einer organischen 
Läsion der Klappen entsprechen. Sie sind 
deshalb durch die Veränderung der Blut- 
strömung und durch die Entartung und Dila- 
tation des Muskels erklärt worden. Oft findet 
man auch das Geräusch nicht, wie meist an- 
gegeben wird, an der Spitze am lautesten, 
sondern an der Pulmonalıs, wo es besonders 
im Exspirium hörbar ist und von wo es nach 
der Mitralis fortgeleitet wird. 

Blutungen während des fieberhaften Prozesses 
sind in den meisten Fällen auf den erhöhten 
Blutdruck zurückzuführen, viel weniger oft 
auf vermehrte Brüchigkeit der Gefäße oder 
auf besondere Durchlässigkeit ihrer Wand: 
sie treten auch meist bei irgendwelchen er- 
heblicheren Anstrengungen auf, so z. B. das 
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Nasenbluten, das gelegentlich einen blut- 
stillenden Eingriff nötig machen kann. Be- 
denklicher sind schon die Blutungen, wie sie 
bei allgemeiner Sepsis in viel größerem Um- 
fange beobachtet werden. Dabei handelt es 
sich aber nicht mehr um eigentliche Fieber- 
erscheinungen, sondern um Folgen der Infektion. 

Häufiger als Blutungen beobachtet man, sei 
es infolge der mangelhaften Herzaktion, sei 
es wegen noch nicht genau bekannter, aber 
wahrscheinlicher Veränderungen der Gerinn- 
barkeit des Blutes, Thrombosen, besonders der 
Vena kruralis und des Plexus pubikus. Als 
in der Regel nicht infektiöse Thromben un- 
gefährlich, können dieselben dadurch bedenk- 
lich werden, daß sie Embolien herbeiführen. 
Ödeme der Beine sind durch die darnieder- 
liegende Herzkraft oder durch derartige 
Thromben zu erklären. 

Verhalten der Atmungsorgane. Eine regel- 
mäßige Begleiterscheinung des Fiebers ist die 
Beschleunigung der Atmung. Meist geht sie 
der Temperaturerhöhung parallel. Nur zum 
Teil kann sie aus der Steigerung des Stoff- 
umsatzes, der Erhöhung der Oxydationen, der 
gesteigerten Sauerstoffaufnahme und der 
erhöhten Kohlensäureausscheidung erklärt 
werden; wahrscheinlich spielt auch hier, wie 
am Herzen, die Beeinflussung des zentralen 
Regulationsapparates, vermutlich nicht bloß 
des Atmungszentrums im verlängerten Mark, 
durch die erhöhte Temperatur und durch 
toxische Einflüsse der Fiebererreger eine be- 
deutende Rolle. Qualitative Abweichungen von 
der normalen Atmung, z.B. Cueyx#-Strorzssches 
Phänomen haben nichts mit dem F. als 
solchem zu tun, sondern sind von dem Zustande 
des Atemzentrums abhängig. 

Die Zahl der Atemzüge geht übrigens schon 
deshalb bei den meisten fieberhaften Erkran- 
kungen der Körpertemperatur nicht ganz 
parallel, weil meistens lokale Erkrankun- 
gen der Lungen vorhanden sind oder im 
Laufe der fieberhaften Periode eintreten, die 
an und für sich die Atemzahl beeinflussen, 
und zwar meist sie erhöhen. Diese Erhöhung 
kann je nach dem Grade der erreichten Atem- 
not bis auf das Dreifache der gewöhnlichen 
Frequenz ansteigen. Von derartigen Lungen- 
erkrankungen sind neben den Lungenent- 
zündungen, als von besonders schlechter Vor- 
aussage und als indirekte Folgen des fieber- 
haften Zustandes, die H yposta sen zu nennen, 
die in den wenig gelüfteten hinteren und 
unteren Lungenteilen bei mangelhafter Trieb- 
kraft des Herzens oft vorkommen. Als schwerste 
Komplikation von seiten der Lungen, als naher 
Vorbote „des tödlichen Ausganges, muß noch 
das Lungenödem genannt werden. 

Verhalten der Verdauungsorgane. Entspre- 
chend der wegen der gesteigerten Körper- 
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wärme erhöhten Abgabe von Wasser durch 
die Haut und durch die Lungen verarmt der 
Körper an Flüssigkeit. Sämtliche Sekrete des 
Organismus werden konzentrierter, so der 
Speichel und die flüssigen Produkte der peri- 
pheren Schleimhäute: daher die Trockenheit 
der Zunge, der Nase, des Mundes, des Gaumens 
und des Rachens. Dabei sind die Schleimhäute 
stärker gerötet, die Zunge bis auf ihren Rand 
und die Spitze stark belegt, oft ragen aus dem 
Belag die geröteten Papillen („Erdbeerzunge“ 
bei Scharlach) heraus. Bei anhaltender Aus- 
trocknung werden die Zunge und die Lippen 
rissig, bedecken sich mit gelben oder infolge 
von Blutungen rot-bisschwarzbraunen Krusten. 
Ähnlich verhält sich die Nasenschleimhaut. 
Bisweilen entwickelt sich bei Fiebernden eine 
ausgedehnte Stomatitis, sowie bei Kindern und 
sehr hinfälligen Kranken Soor. 

Die Sekretion des Magensaftes ist 
vermindert; wiederholt wurde Mangel oder 
Verminderung der Salzsäure konstatiert. Dar- 
aus erklärt sich die Verringerung des Appetits 
und die Verdauungsunfähigkeit (febrile Dys- 
pepsie). Im Gegensatz zu der Anorexie ist 
der Durst gewöhnlich gesteigert. Diese Er- 
scheinung dürfte ihren Grund vorwiegend in 
der Austrocknung der oberen Verdauungs- 
wege, dann aber auch in den zeitweilig ge- 
steigerten Wasserverlusten Fiebernder haben. 

Auch die Galle ist vermindert und ver- 
dünnt. Das gleiche ist von den übrigen Ver- 
dauungssäften anzunehmen. Mit dem Dar- 
niederliegen aller Organfunktionen im Einklang 
steht die gewöhnliche Konstipation und 
der infolge von Lähmung der Darmmuskeln 
nicht seltene Meteorismus. Diarrhöen sind 
nie Folge des F., sondern die Erscheinungen 
lokaler Krankheiten (Abdominaltyphus etz.). 

Nicht ganz selten sind Fiebernde ikterisch, 
was ältere Ärzte veranlaßte, von einer „bi- 
liösen®“ Grundlage der betreffenden Krankheit 
zu sprechen, z. B. von biliöser Pneumonie; 
entweder handelt es sich um einen Stauungs- 
ikterus infolge eines Magendarmkatarrhs oder 
infolge parenchymatöser toxischer Veränderung 
der Leber, meist Degenerationen der Leber- 
zellen. Einen sogenannten hämatogenen Ikterus 
in solchen Fällen anzunehmen, wie das früher 
vielfach geschah, haben wir heute keinen 
Grund mehr. 

Verhalten des Harnapparats. Im Fieber ist 
die Menge des Harns vermindert, seine Dichte 
erhöht. Der Fieberharn hat daher ein erhöhtes 
spezifisches Gewicht. Wegen der vermehrten 
Konzentration — und wahrscheinlich wegen 
des gesteigerten absoluten Gehalts an Farb- 
stoff — sieht der Harn im F. dunkler aus. 
Diese Eigenschaften erklären sich teils aus der 
gesteigerten Abdunstung an Haut und Lungen 
sowie durch die Schweißsekretion, teils aus 
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der Abnahme des Blutdrucks und der mangel- 
haften Flüssigkeitszufuhr zu den Nieren. Eine 
Ausnahme bildet nur das Froststadium, hier 
ist der Blutdruck in den Nieren erhöht, die 
Harnmenge vergrößert. 

Die toxische Beeinflussung des Eiweißzer- 
falls ım F. führt zu einer vermehrten Stick- 
stoffausscheidung im Harn, je nachdem in 
Form von Ammoniak, Harnstoff und Harn- 
säure. Außerdem finden sich oft Albumosen 
aus der Deuterogruppe im Harn, deren Ur- 
sprung wohl ebenfalls in dem toxogenen Ab- 
bau der Eiweißmoleküle zu suchen ist. 

Eiweißausscheidung ist eine häufige 
Begleiterscheinung schwerer und anhaltender 
Fieber. Sie beruht in den meisten Fällen — 
abgesehen von den Folgen der Blutdruck- 
steigerung — auf einer parenchymatösen De- 
generation des Nierengewebes oder ist doch 
wenigstens ein Anzeichen für den Beginn der- 
selben. Sie muß auch wieder als toxisch be- 
dingt erklärt werden. Vielleicht ist allerdings 
auch die Temperaturerhöhung als solche mit 
Schuld an der Gewebsveränderung der Nieren. 
In vielen Fällen kommt es zur Ausscheidung 
von Zylindern, meist nur den sogenannten 
hyalinen, erst bei schwereren Degenerations- 
erscheinungen treten dann auch granulierte 
Zylinder auf. Geringere Grade der Eiweißaus- 
scheidung verschwinden mit der fieberhaften 
Temperatur, höhere Grade können sie über- 
dauern und gelegentlich eine eigentliche Ne- 
phritis, also dann echt toxischer Natur im 
Gefolge haben, wie z. B. nach Scharlach. 
Solche Eiweißausscheidungen bleiben manch- 
mal sehr lange bestehen, auch Monate hin- 
durch, verschwinden allmählich oder zeigen 
sich höchstens bei körperlichen Anstrengungen 
wieder und lassen, ohne dem Organismus zu 
schaden, endlich ganz nach. 

Verhalten der Haut. Meist ist die Haut 
stärker gerötet als im normalen Zustande, wenn 
nicht gerade ein Frostanfall die peripheren 
Hautgefäße zusammenzieht; bei längerem F. 
fällt manchmal die lebhafte Rötung des Ge- 
sichts mit scharfer Abgrenzung gegen die Um- 
gebung auf, besonders bei dem hektischen F. 
der Tuberkulösen. Die Haut ist meist heiß 
und feucht, auch wegen der mangelhaften 
Sekretion der Talgdrüsen spröde. Die soge- 
nannte Perspiratio insensibilis ist in vielen 
Fällen vermehrt. Die Schweißabsonderung ist 
auf der Höhe des F. verringert, bei beginnen- 
der Abkühlung, besonders während der Krise 
vermehrt; die „kritischen Schweiße“ sind 
auch in Laienkreisen bekannt. Vielfach fallen 
die Körperhaare nach schwereren fieberhaften 
Krankheiten aus, um während oder nach der 
Rekonvaleszenz wieder zu erscheinen. Ein 
wirkliches Wegbleiben derselben wird sehr 
selten beobachtet. Ebenso gehen auch eigen- 


tümliche Veränderungen an den Nägeln vor, 
allerdings nur bei einzelnen Individuen und 
bei einzelnen Krankheiten: bekannt ist der 
Scharlach in dieser Richtung. Die Nägel wer- 
den brüchig, glanzlos und dünn. In der Re- 
konvaleszenz wächst der Nagel wieder in der 
alten Form, so daß noch lange eine Grenz- 
marke der beiden Nagelteile sichtbar bleibt, 
bis durch das langsame Vorrücken des Nagels 
die veränderten Teile abgestoßen werden. 

Verhalten des Nervensystems. Eine Reihe von 
Erscheinungen im F. müssen auf das Nerven- 
system bezogen werden. Ob es sich im einzelnen 
allerdings immer um eine direkte Wirkung 
des F., also der höheren Temperatur, handelt, 
oder ob nicht Einflüsse anderer Art, so be- 
sonders die verschiedenen Fieberursachen hier 
wirksam sind, ist schwierig zu bestimmen. 
Vor allem ist das gestörte Allgemeinbefinden 
zu nennen, die Prostration, die Unfähigkeit 
zu denken und zu handeln, ferner die Schmerzen 
im Kopf, Rücken und Kreuz, das meist im 
Beginn der Erkrankung vorhandene Ziehen in 
den Muskeln sowie gewisse Sensationen, wie 
das Geschwollensein von Fingern und anderer 
peripherer Körperteile. Klinisch am wichtigsten 
ist die Einwirkung auf das Zentralnerven- 
system, bedingt wahrscheinlich allein oder 
doch zum größten Teil durch die Erhöhung 
der Körperwärme; in leichten Fällen handelt 
es sich um eine vorübergehende Trübung 
des Bewußtseins (Obnubilation), in welcher 
der Kranke jederzeit durch Anrufen oder 
andere Reize wieder zur normalen Tätigkeit 
des Gehirns zurückgerufen werden kann. Bei 
höherem und längerem F. kommt es zum 
wirklichen Verlust des Bewußtseins, an- 
haltendem schlafähnlichen Zustand mit ver- 
schiedenartigen Delirien (mussitierenden und 
maniakalischen), aus denen ein Erwachen nur 
spontan erfolgt und durch äußere Reize nicht 
mehr zu erzwingen ist (Koma, Lethargie). 

Von den Zuständen leichter Obnubilation 
und Somnolenz bis zu den höheren und 
höchsten Graden der Bewußtseinsstörung, die 
man auch als Status typhosus (tüpos, Dunst) 
bezeichnet, gibt es zahlreiche Übergänge. Tiefes 
Koma, als Zeichen eingetretener vollständiger 
Gehirnlähmung, kann für sich allein zum 
Tode führen, doch ist eine völlige Wiederher- 
stellung nicht ganz selten. Gewöhnlich ver- 
einigen sich andere schwere Kranklıeitserschei- 
nungen, wie Herzschwäche, mit der Gehirn- 
paralyse, um dem Leben ein Ende zu machen. 

Endlich sei noch erwähnt, daß schwere 
fieberhafte Krankheiten längere Zeit gewisse 
Zeichen psychischer Schwäche, wie Abnahme 
des Gedächtnisses, verminderte Fähigkeit zu 
denken etz., Änderungen der Gemütsstimmung 
und des Charakters, ja ausgesprochene Psy- 
chosen hinterlassen können. 
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Verhalten der Konstitution und der Ernäh- 
rung. Fiebernde nehmen aus Ursachen, die 
schon oben erörtert worden sind, fast regel- 
mäßig ab. Besonders bei längeren fieberhaften 
Krankheiten kann die Abmagerung ganz 
außerordentlich hohe Grade erreichen, so daß 
die Kranken zum Skelett werden. Nicht in 
allen Füllen geht die Abmagerung der Stärke 
des F. parallel; es hängt dabei auch von der 
Art der Erkrankung sehr viel ab. So z. B. ist 
der Abdominaltyphus bekannt wegen seiner 
Gewebe verbrauchenden Fieberwirkung. Meist 
trıtt aber in der Rekonvaleszenz ein rascher 
Ersatz des Verbrauchten ein, so zwar, daß das 
Körpergewicht rascher, die Muskelkraft etwas 
langsamer sich wieder ersetzt. Oft wird das 
ursprüngliche Gewicht nicht nur wieder er- 
reicht, sondern sogar überschritten, so daß im 
Laienpublikum die Anschauung von der kräf- 
tirenden Nachwirkung der Infektionskrank- 
heiten Fuß fassen konnte. Allerdings sicht 
man manchmal die merkwürdige Erscheinung, 
daß Fettleibige nach einer schweren fieber- 
haften Erkrankung, ohne eine Schädigung ihrer 
Gesundheit zu bemerken, magerer werden, 
und umgekehrt magere Menschen ein dickeres 
Fettpolster gewinnen. Nur sehr selten kommt 
es vor, daß Kranke, ohne daß dafür Ursachen 
zu erkennen wären, nicht wieder zunehmen 
und unter wachsendem Marasmus zugrunde 
gehen: vermutlich handelt es sich da nm noch 
unbekannte Wirkungen der F. erregenden 
Ursachen. 

Behandlung des fieberhaften Zustandes. Die 
Erhöhung der Körpertemperatur muß bei 
allen dauernden fieberhaften Zuständen be- 
kämpft werden, weil, wie wir gesehen haben, eine 
Reihe schädlicher Wirkungen direkt von ihr be- 
dingt sind, und weil, wie die klinische Er- 
fahrung gelehrt hat, die abwartende Behand- 
lung schlechtere Resultate zeitirt. Die Sterb- 
lichkeit beim Typhus z. B. hat seit Einführung 
der antipyretischen Behandlung stark abge- 
nommen. Kurze, nur einige Tage dauernde 
Fieber, wie sie etwa einer Angina oder einer 
lokalen Entzündung entsprechen, kann man 
unbeachtet lassen, wenn nur die Ursachen lokal 
behandelt werden. Theoretisch wäre das auch 
hei den anderen, länger dauernden Infektions- 
krankheiten zu fordern, doch genügt meist 
die bisher übliche ursächliche und die lokale 
Behandlung nicht, um die Dauer der Er- 
krankung zu verkürzen. 

Die wirksanıste Methode, hohe Tempera- 
turen herabzusetzen, ist zweifellos die An- 
wendung des Wassers, als guten Wärme- 
leiters, zum Zwecke der Entziehung von Wärme. 
Da wir die Wärmeproduktion nicht herabsetzen 
können, muß die Wärmeabgäabe gesteigert und 
erleichtert werden, und zwar geschieht dies 
am besten, indem man den Kranken gewisser- 
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maßen in ein Wärmevaknum bringt, das ihm 
seine im Übermaße gebildeten Kalorien rasch 
und leicht entzieht. Als solches ist einzig und 
allein am besten geeignet das Vollbad, alle 
anderen Ersatzmethoden müssen dagegen zu- 
rückstelen. Ursprünglich wählte man — die 
Methode ist alten Ursprungs, aber von Braxp, 
LIERERMEISTER, ZiEMSSEN u. a. systematisch aus- 
gebildet und geprüft worden — recht niedrige 
Temperaturen des Wassers, um eine möglichst 
große Wärme dem Körper zu entziehen. Voll- 
bäder von 16°C sind minutenlang angewendet 
worden. Die Erregung der peripheren Nerven 
durch einen solchen Chok ist zu groß, als 
daß das schon geschwächte Herz und Gefäß- 
system dem rasch gesteigerten Blutdruck stand- 
halten kann. Nur jugendliche und vorher ganz 
gesunde Leute trugen keinen Schaden dabei 
davon. Das andere Extrem stellen warme, pro- 
trahierte Vollbäder dar, die. stundenlang fort- 
gesetzt, auch bei Temperaturen von 35°C 
gegenüber einer Körperwärme von 40° etwa 
eine gewisse Abkühlung erzielen. Als das rich- 
tieste und erfolgreichste, am besten auch den 
individuellen Verhältnissen der Kranken sich 
anpassende Mittel sind kühle Voll- oder Halb- 
bäder mit Bewegung des Wassers und nach- 
folgender Abkühlung desselben zu empfehlen. 

Die eigentliche Badeprozednr vollzieht 
sich vorteilhaft folxendermaßen: Das Bett des 
Kranken steht neben der Badewanne, die so 
weit mit Wasser gefüllt ist, daß der Krauke 
bis zu den Brustwarzen davon bedeckt wird. 
Die Temperatur des Wassers wählt man anfangs 
zu 28--30° kann aber, wenn der Kranke die 
Bäder gut verträgt, rasch bei den folgenden 
heruntergehen auf eine Anfangstemperatur von 
25°, Zwei helfende Personen legen den Kran- 
ken, ihn vorsichtig aufhebend, rasch in das 
Bad, in dem die eine Person ihn stützt, den 
Puls gelegentlich beobachtet und das Wasser 
mit der Hand um den Körper des Kranken 
bewegt. Die andere Person ordnet inzwischen 
das Bett und legt ein trockenes Badetuch aus- 
gebreitet auf dasselbe. Atmung und Puls des 
Kranken ist im Bade zu beachten, Wein und 
Kampferspritze als Herzreizinittel müssen bei 
der Hand sein. Nach 10 Minuten fängt man 
an, das Wasser mit zugefügten Mengen käl- 
teren (15°) Wassers abzukühlen, indem man 
aus der Wasserleitung (mit Schlauch) oder aus 
Gießkannen zufließen läßt, am besten am Fuß- 
ende, durch eifriges Bewegen des Wassers gut 
mischt und das Badethermometer beobachtet. 
Sind 22° oder später höchstens 20° erreicht, 
so wird der Kranke am Oberkörper noch ein- 
mal gehörig benetzt, vorsichtig aufgehoben, 
in das Badetuch gewickelt, leicht trocken ge- 
rieben und Y/,—1 Stunde darin liegen gelassen. 

Mißt man vor und nach dem Bade die 
Körpertemperatur und zählt den Puls, so wird 
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man in fast allen Fällen einen Abfall beider 
Zahlen feststellen können, der, wie fortgesetzte 
Bestimmungen zeigen, einige Stunden andauern 
kann. Die Anfangs- und Endtemperaturen des 
Wassers, die Dauer des Bades und die Häufig- 
keit seiner Wiederholung hängen von der Ver- 
träglichkeit der Prozedur ab und müssen für 
jeden Fall ärztlich bestimmt werden. Man tut 
gut, sich an gewisse Vorschriften zu halten. 
Wenn die Rektumtemperatur 395° überschreitet, 
soll gebadet werden. Öfter als 3stündlich solche 
Bäder zu verabreichen, ist nicht ratsam, schon 
weil es dem Kranken die allzu nötige Ruhe 
nimmt, mehr als 6 Bäder pflegen wir an einem 
Tage (24 Stunden) nicht zu geben; bei man- 
chen Kranken, z.B. bei krupösen Pneumonien, 
genügen oft schon 2 Bäder täglich, um die 
fieberhafte Temperatur günstig za beeinflussen. 
Um die Wirkung der Bäder beurteilen zu kön- 
nen, sind aber fortgesetzte Körpermessungen 
— am besten im Rektum — und Pulsbestim- 
mungen nötig. 

Meist schläft der Kranke nach einem Bade, 
seine Atmung wird schon während desselben, 
durch den Kältereiz, tiefer, langsamer und 
ruhiger. Sein Bewußtsein erhellt sich durch 
dasselbe, die Haut wird reingehalten, der ge- 
fähırliche Dekubitus vermieden. Immer aber 
steigt der Blutdruck und die bessere Durch- 
blutung aller Organe verhütet die in der Sym- 
ptomatologie angegebenen Gefahren. 

Wo immer irgend angängig, sollte die Bäder- 
behandlung durchgeführt werden, sie ist auch 
für schwächliche Personen bei geeigneter Do- 
sierung anwendbar und ohne Gefahren. Der 
Zusatz derselben mit wiederholten nassen 
Einpackungen (4 zu 5—10 Minuten sollen 
einem Bade entsprechen) ist ebenso umständlich 
wie meist erfolglos. Auch kleine Kinder, be- 
sonders bei Erkrankungen der Atmungsorgane 
vertragen die Bäder ausgezeichnet. 

Als Gegenindikationen können nur gelten 
Herzschwäche, Darm- oder Gehirnblutung, 
Embolien und Peritonitis. 

Hier kann man in geeigneten und hoffnungs- 
losen Fällen versuchen, mit den antipyre- 
tischen Mitten die Körperwärme zu beein- 
flnssen. Als solche sind zu nennen: Chinin, 
Phenazetin, Antipyrin und die Salizylsäure. 
Neuerdings ist auch das Pyramidon in !⁄ g- 
Dosen mehrmals täglich empfohlen worden. 
Wenn auch die temperaturvermindernde Wir- 
kung dieser Mittel nicht zu bezweifeln ist. so fehlt 
ihnen doch der günstige Einfluß auf die an- 
deren Funktionen, den die Bäder haben. Sie 
haben übrigens den Nachteil, daß sie Magen 
und Darm in Anspruch nehmen und vielfach 
die Appetitlosigkeit steigern. 

Bei allen fieberhaften Leiden kommt es be- 
sonders auf die Kraft des Herzmuskels 
an. Diese mnß, wie schon hervorgehoben, sorg- 


fältig beobachtet und in ihrer Leistung und 
ihrer Reservekraft abgeschätzt werden. Reiz- 
mittel für das Herz spielen deshalb seit alters 
in der Behandlung des Fiebers eine große und 
wichtige Rolle. Beobachtet man ein langsames 
Sinken der Herzkraft, so kann, wenn keine 
Gefahr im Verzuge ist, Digitalisinfas (1'0:150°0 
in 24 St.) angewendet werden. Vorsichtiger ist 
es, sich mit oder ohne Digitalis auch an die 
sogleich wirkenden Reizmittel zu wenden. Von 
ihnen sind besonders Koffein (die Doppel- 
salze) und der Kampfer zu empfehlen, bei- 
des subkutan angewendet. Die Scheu des Pu- 
blikums vor dem Kampfer als Signum mortis 
stammt aus vergangenen Zeiten; bei allen aku- 
ten, fieberhaften Krankheiten, so vor allem bei 
den verschiedenen Formen der Pneumonie, 
aber auch bei chronischen Leiden, soll der 
Kampfer bei dem geringsten Anzeichen von 
Herzschwäche sofort und wiederholt — eine 
Kampfervergiftung ist auch bei häufigen In- 
jektionen nicht zu befürchten — verwendet 
werden. Die Resorption erfolgt rasch und ist 
schmerzlos im Gegensatz zu den Ätherinjek- 
tionen, die sonst dasselbe leisten. 

Auch der Alkohol ist ein Herzreizmittel 
von guter, rascher Wirkung, doch hat er in 
manchen Fällen unerwünschte Wirkungen auf 
das Nervensystem; wünscht man aber, wie es 
oft verkommt, diese lähmende und beruhigende 
Wirkung auszunützen, so ist guter alter Rot- 
wein oder — kohlensäurefreier, d. h. abgeperl- 
ter — frappierter Sekt in kleinen Dosen zu 
empfehlen. Im übrigen ist die Stellung des 
einzelnen Arztes unter der heute in großem 
Maßstabe betriebenen und übertriebenen Agi- 
tation gegen den Alkohol diesem gegenüber 
so beeinflußt, daß jeder sich nach seinen selbst 
gebildeten Anschauungen richten wird. Der 
Schreiber dieses möchte den Alkohol als Herz- 
reizmittel bei fieberhaften Erkrankungen in der 
Reihe der anderen Mittel nicht entbehren. 

Bei der darniederliegenden Ernährung des 
Fieberkranken aber den Alkohol wegen seiner 
hohen Kalorienzahl und seiner raschen Ver- 
brennbarkeit als Nährmittel regelmäßig zu be- 
nutzen, ist seiner anderen Wirkungen wegen 
nicht zu empfehlen; er wird aber bei chroni- 
schen Erkrankungen, besonders in Form der 
sog. stärkenden Weine, bei daran gewöhnten 
Menschen unter dem Druck des Wunsches 
danach nicht immer zu vermeiden sein. Not- 
wendig ist er nicht, denn es stehen genug 
andere leicht verbrennbare Nahrungsmittel 
zur Verfügung, um, wie es zweifellos durchaus 
notwendig ist, den Fieberkranken vor allzu 
großer Einschmelzung seines Körperbestandes 
zu bewahren. Der toxische Eiweißzerfall ist 
natürlich nur ätiologisch zu bekämpfen, aber 
die Unterernährung aus Appetitmangel und 
die Erhöhung der Oxydationen durch die er- 


43 FIEBER. — FISSUR 
höhte Temperatur lassen sich durch reichliche, 
schmackhaft zubereitete, leicht verdauliche 
und oft gereichte Speisen bekämpfen. Das 
beste Nahrungsmittel bleibt die Milch, even- 
tuell mit Zusatz von Mehlpräparaten oder von 
Sahne; der Fleischsaft und die Lruse-Rosen- 
rnarsche Fleischsolution, das Fleischgelee sind 
zu empfehlen. Bei Nichtbeteiligung der Ver- 
dauungsorgane können auch festere, wenn nur 
leicht verdauliche Speisen in größerer Menge 
gereicht werden. 

Die Appetitlosigkeit des Fiebernden weicht 
fast nie den Amaris, dagegen oft einer sorgfäl- 
tigen Mundpflege, der Sorge für regelmäßigen 
Stuhl und der Suggestion. GROBER. 


Fieber während der Nieder- 


kunft. Die physiologisch verlaufende Geburt 
ist von keiner Temperatursteigerung begleitet. 
Bestand schon vor Beginn der Wehentätigkeit 
erhöhte Temperatur, so ist die Ursache der- 
selben zu ermitteln. Pathologische Erhöhung 
der Temperatur unter der Geburt kommt zu- 
nächst zustande, wenn Bakteriengifte (Toxine) 
von der Dezidua resorbiert werden und dann 
im Organismus kreisen. Es ist sicher festge- 
stellt, daß auch ohne stattgehabte innerliche 
Untersuchung derartige Vorgänge sich ereignen. 
Es handelt sich hierbei um eine nach erfolg- 
tem Blasensprunge einsetzende Fänlnis von 
Fruchtwasser, Blutgerimnseln, Schleim, nekro- 
tischer Dezidua oder Eihantfetzen, meist unter 
Gasentwicklung bei Mangel eines Abflusses per 
vias naturales (AHĦHLFELD). 

In der Mehrzahl der Fälle sind derartige 
Prozesse jedoch auf Einbringung von Bakte- 
rien durch den untersuchenden Finger oder 
durch eingeführte Instrumente zu beziehen. 
Vor dem Blasensprunge dringen Infektions- 
erreger durch kleine Verletzungen des Geburts- 
schlauches in die Lymph- und Blutbalın. Es 
ist bekannt, daß die Infektionsgefahr eine 
größere wird, je höher das mit infektiösem 
Material beladene Instrument resp. der Finger 
in Genitalkanal aufwärts dringt. 

Fällt nach einer desinfizierenden Scheiden- 
und Zervixspülung das Fieber nicht ab, so 
ist der Fall stets ernst aufzufassen. 

Das Fieber ist bei höherem Grade und mehr- 
stündirem Bestande stets eine Indikation für 
die Beschleunigung bzw. für die Beendigung 
der Geburt, zumal nicht bloß eine Gefährdung 
des kindlichen, sondern auch des miütter- 
lichen Lebens besteht. Bewirkt das Fieber 
an sich keine Verstärkung der Wehen mit zu 
erwartender baldiser Austreibung, so mache 
man bei zangengerecht stehendem Schäde] 
den Forzeps, ist ein spontaner Durchtritt nicht 
zu erwarten, so führe man bei hoch und be- 
weglich stehendenı Schädel die Kraniotomie 
aus, selbst bei lebendem Kinde, da ja doch 
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die Aussichten für die Erhaltung des kind- 
lichen Lebens ganz ungünstig stehen. Ist die 
Blase noch erhalten, der Kopf hoch und be- 
weglich. der Muttermund beiläufig handteller- 
groß, das Becken nicht zu eng, dabei die 
\Wehentätigkeit schlecht, so kann man auch 
Wendung und Extraktion, allenfalls statt letz- 
terer Gewichtszug am kindlichen Bein machen 
FRANKL. 


Filaria ». Himatozoen. 
Fingerformveränderungen s. 


Trommelschlägerfinger. 
Fingerluxation >. Luxationen. 
Finger, schnellender s». Scıınel- 


lender Finger. 


Fischvergiftung s. Ptomainver- 


giftung. 


Fissura ani s. Mastdarmfissur. 


Fissur der Brustwarze. Man ver- 
steht darunter Risse der Epidermis von ver- 
schiedener Länge nnd Tiefe im Zentrum oder 
an der Basis der Brustwarze, deren Entstehung 
auf mangelhafte Reinlichkeit oder auf beson- 
dere Zartheit der Haut, oder auf allzu kräftiges 
Saugen, insbesondere auf scharfe Kieferränder 
der Kindes zurückzuführen ist. Über den 
Schrunden liegen gelblichbräunliche Borken, 
nach deren Entfernung man entweder radiär 
oder zirkulär verlaufende Risse von mitunter 
erheblicher Tiefe erblieken kann. Durch die 
also. geschaffene Eingangspforte können sehr 
leicht die Erreger einer Mastitis, einer Phleg- 
mone, eines Erysipels eindringen. Der Warzen- 
hof ist meist gerötet, zuweilen in toto ge- 
schwellt, jede Berührung überaus schmerzhaft 
und das Stillen mit der betreffenden Brust 
zumeist ganz unmöglich. 

Die Therapie besteht zunächst in sofortiger 
Unterbrechung des Stillens mit der kranken 
Brust. Stellt sich Milchstauung ein, so kann 
mit einer Saugglocke die Milch aspiriert 
werden, was bei weiten weniger Schmerzen 
verursacht als das Anlegen des Kindes. Die 
Fissur ist nach Ablösung der Borken und 
sorgfältiger Reinigung und Abtrocknung mit 
einer Mischung von 

Rp. Tinktura jodi, 
Tinktura gallarum aa. 
zu betupfen: man verwendet hierzu mit gleich- 
falls gutem Erfolge auch 
Rp. Azidi tannizi . 
Glyzerini . 


20 
. 200 

Man trägt eines dieser Medikamente, bei 
torpideren Fissuren 2--10° „ige Lapislösung 
mittelst sterilisierten Jlaarpinsels auf die 
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Schrunde auf und bedeckt die Brustwarze mit 
steriler trockener Baumwolle. 

Besteht eine Entzündung des Warzenhofes, 
so ist die Brust mit weißer Gaze zu bedecken, 
die mit cessigsaurer Tonerde getränkt ist. 
Wähnt man die Brust zum Stillen wieder 
brauchbar, so zieht man die Warze, ehe man 
das Kind anlegt, ein wenig vor, um ihre 
Erektion anzuregen, setzt auch in der ersten 
Zeit zur Schonung der Epidermis ein Warzen- 
hütchen aus Kautschuk auf, reinigt jedesmal 
nach dem Stillen die Warze und den Warzen- 
hof mit in Boraxlösung getränkter Watte und 
bedeckt sie mit trockener steriler Baumwolle. 

Anurep empfiehlt gegen die Fissuren der 
Brustwarze das Auflegen kleiner Eisbeutelchen; 
dieselben vermindern zwar die Schmerzen, 
scheinen aber die Heilung der Schrunden nicht 
wesentlich zu beschleunigen. FRANKL. 


Fistel. Unter F. (fistula, die Röhre) ver- 
stehen wir eine abnorme Kommunikation einer 
Körperhöhle oder eines inneren Organs mit 
der äußeren Oberfläche oder einem anderen 
Hohlorgan. Wir sprechen von einer vollkom- 
menen F., wenn der Hohlgang bis zur Lichtung 
einer tiefen Höhle eindringt: von einer un- 
vollkommenen, wenn derselbe nur von der 
äußeren (oder inneren) Oberfläche eine Strecke 
weit nach der Tiefe (Öberfläche)sich erstreckt — 
unvollkommene äußere (innere) F. (Vgl. hier- 
über am besten „Mastdarmfistel“.) 

Wir benennen die F. je nach dem Organ, 
von welchem die Kommunikation ausgeht. 
z. B. Darmfistel, wenn ein Darm eine regel- 
widrige Öffnung nach der äußeren Oberfläche 
zeigt (in diesem Fall heißt es Darmfistel 
schlechtweg). Kommuniziert der Darm mit 
einem anderen Hohlorgan, so ist auch dieses 
zu nennen (Dünndarm-Magenfistel n. dgl.), mit 
anderen Worten: wir benennen die F. nach 
der Lage ihrer Öffnungen. 

Auch nach der Flüssigkeit, die sich aus der 
F. ergießt, wird sie benannt, z. B. Harnfistel 
tes kann eine Nieren-, Nierenbecken-, Ureteren-, 
Blasen-, Harnröhrenfistel u. dgl. sein), Kot- 
fistel, Gallenfistel. 

Der Verlauf der F. kann ein einfacher Kanal 
sein — Kanalförmige F., wobei jedoch bis- 
weilen größere Hohlräume (frühere Abszesse) 
dazwischen liegen können: die innere oder 
äußere Öffnung können einfach oder mehrfach 
sein. Oder wir haben fast gar keinen Gang, 
äußere und innere Öffnung fallen zusammen, 
wir haben eine ganz kurze Kommunikation 
zwischen zwei Organen — loch- oder lippen- 
förmige F. (z. B. Blasenscheiden-, Scheiden- 
mastdarmfistel). 

Im übrigen unterscheiden wir noch an der 
F. die die Wände auskleidende Membran — 
die Fistelmembran. 
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Viele F. führen von der Körperoberfläche 
nach tiefer gelegenen Organen, z. B. Knochen- 
fisteln usw. 

Für die Diagnose sind die einzelnen Ka- 
pitel nachzusehen („Darmfistel*, „Blasenfistel*, 
„Blasenscheidenfistel*, „Harnfistel*, „Kot- 
fistel“ etz.) Für die Diagnose der F. im all- 
gemeinen seien nur einige Momente angeführt. 
Besonders zu beachten sind: 

Die Entstehungsgeschichte der F., mit an- 
deren Worten: die Anamnese. Eine Reihe 
von F. sind angeboren — angeborene Hals- 
(Kiemengangfisteln), Nabel-, Urachusfisteln usw. ; 
sie sind also den Mißbildungen beizuzählen. 
Eine Anzahl von F. verdankt ilre Entstehung 
traumatischen Substanzverlusten, z. B. die 
Blasenscheidenfistel (Druck des Kindskopfes 
intra partum). Sehr viele entstehen auf ent- 
zündlichem Wege, bald durch akute Entzün- 
dung (osteomyelitische Knochenfisteln), bald 
durch chronische, namentlich tuberkulöse Ent- 
zündung (Knochenfisteln, Darmfisteln usw). 

Die Menge der Absonderung. Reichliche 
Menge läßt auf eine große Höhle schließen, 
von welcher die F. ausgeht: umgekehrt kommt 
es auch bei ziemlich bedeutender Ausdehnung 
einer tiefen Eiterung, namentlich wenn es sich 
um tuberkulöse Prozesse handelt, oft nur zu 
sehr spärlicher Absonderung. 

Die Beschaffenheit der Absonderung 
ist besonders der Beachtung wert. Bei Knochen- 
fisteln spricht dicker, rahmiger Eiter für Osteo- 
myelitis; dünne graue, seröse, fibrinöse Flocken 
enthaltender Eiter für Tuberkulose. 

Das Fistelsekret ist in verschiedener Weise 


zu untersuchen. Sehr wichtig ist oft die 
chemische Untersuchung. Sie ist zu 


richten auf Gallenbestandteile, Harnstoff usw. 
Abwesenheit von fast allem Eiweiß bei Chlor- 
natriaumgehalt spricht für Zerebrospinalflüssig- 
keit usw. 

Die Reaktion der Fistelflüssigkeit ist 
zu beachten; aus Magenfisteln und Harnfisteln 
reagiert das Sekret sauer, aus Darmfisteln al- 
kalisch. 

Auch die Prüfung physiologischer 
Eigenschaften ist mitunter wichtig. Das 
Sekret aus Pankreasfisteln verdaut Fibrin, 
emulsioniert Fette u. dgl. Spontane Gerinn- 
barkeit klarer Flüssigkeit spricht für Lymphe 
(Lymphtistel). 

Nie zu unterlassen ist die mikroskopische 
Untersuchung des Sekretes. Die gewöhn- 
lichen Bestandteile des Fistelsekretes sind Eiter- 
körperehen (rote Blutkörperchen), Detritus. Zu 
achten ist besonders auf Gehalt an Epithelien 
verschiedener Art (Nierenbecken-, Blasen- 
epithel usw.), Speisebestandteile (Muskelfasern, 
Zellulose usw.), Kristalle, Bakterien (die ge- 
wöhnlichen Eiterkokken fehlen fast nie, wichtig 
sind Aktinomyzeskeulen und -Drusen usf.) und 
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anderweitige Fremdkörper (Bestandteile von 
Echinokokken usw.). 

Die Sondenuntersuchung sei stets 
eine peinlich aseptische und soll — bei 
Knochenfisteln wenigstens aufs äußerste 
eingeschränkt werden. Die Möglichkeit einer 
Infektion, einer Beschädigung derGranulationen 
muß stets im Auge behalten werden. Meist 
untersucht man die Länge eines Fistel- 
ganges besser mit elastischen dünneren Bougies 
oder Zinnsonden als mit starren Silbersonden. 

In dieser Weise ist auch die Richtung 
des Fistelganges zu ermitteln. 

Die Umgebung der Fistel ist oft verdickt 
(kallös), infiltriert (z. B. Aktinomykose), buchtig 
und unterminiert (Tuberkulose). 

Die Diagnose auf Fremdkörper in der 
F. (Knochensplitter, Kugeln usw.) kann auch 
ohne Sonde in anderer Weise gemacht werden. 
Solche F. zeigen oft einen hervorragenden 
Knopf von Granulationen um ihre äußere 
Öffnung. Für die Feststellung von Metallstücken 
(Kugeln) in F. kann die elektrische Kugelsonde 
(s. „Fremdkörper*) bisweilen nützlich sein. Das 
hervorragendste diagnostische Hilfsmittel ist 
die Röntgenuntersuchung, welche uns in 
den meisten Fällen über Vorhandensein, Lage 
und Beschaffenheit von Fremdkörpern Auf- 
schluß bringt. 

Auch die Beschaffenheit der Fistelwand und 
Fistelmembran, namentlich der Granula- 
tionen, ist nicht außer acht zu lassen: graue 
Knötchen in blasser Granulation sprechen für 
Tuberkulose, schmieriger Belag für Syphilis usw. 
(Im übrigen siehe die einzelnen Kapitel „Darın- 
fistel“, „Blasenfistel*, „Mastdarmfistel* usw.) 

Behandlung. Unter den Begriff der F. 
fallen so differente Krankeitsbilder, daß die 
Therapie nicht unter einheitlichem Gesichts- 
punkte abgehandelt werden kann. Zunächst 
muß hervorgehoben werden, daß die vollständig 
mit Epithel bekleideten F. (Lippenf.) nur 
unter Vernichtung dieses Epithels, also ope- 
rativ, behandelt werden können. Hier ist 
manchmal energische oder wiederholte Kau- 
terisation genügend: in anderen Fällen muß 
ein plastischer Eingriff vorgenomnien werden: 
in bestimmten Fällen (z. B. Magentisteln, 
Darmifisteln) können komplizierte Operationen 
erforderlich sein. (Die Behandlung mancher 
Formen von F., wie Mastdarmfisteln, Blasen- 
scheidenfisteln etz. findet in diesem Werke spe- 
zielle Besprechung.) — Eine andere Gruppe von 
F. sind die nach der Inzision, resp. dem Auf- 
bruch von Abszessen zurückbleibenden. Hier 
ist ungenügender Eiterabfluß, unrichtige Lage 
der Öffnung, das Vorhandensein von Fremd- 
körpern oder nekrotischen Gewebe (Knochen. 
Sehnen etz.) die Ursache der Fistelbildung. An- 
lesung von Gegeninzisionen am tiefsten Punkt, 
Entfernung des Fremdkörpers oder des nekro- 
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tischen Gewebes bilden die einzig erfolgreiche 
Therapie. Das so beliebte Tuschieren mit Lapis 
oder das Einführen von Jodoformstäbchen sind 
in solchen Fällen zwecklos. Die hartnäckigsten 
Fisteln sind die tuberkulösen. Ist. eine Exstir- 
pation des ganzen Herdes (z. B. Lymphdrüse, 
kariöser Kuochen) möglich, so wird dadurch 
die F. zur Heilung gebracht werden können. 
Ist eine derartige Radikaltherapie unmöglich, 
so leistet oft wiederholte Atzung mit dem 
Lapisstift oder Injektionen von 15°, Jodoforn- 
elyzerinemulsion relativ gute Dienste. Dabei 
muß entsprechendes Allgemeinrerime ange- 
ordnet werden. — Fistelbildungen, die mit 
Verengerungen eines Kanales (Urethra, Rektum) 
in Zusammenhang stehen, erfordern die Dila- 
tation des verengten Kanales. ÅDLER. 


Fisteln der weiblichen Geni- 


talien. Durch langdauernden Schädeldruck 
oder durch eingeführte Instrumente (Zange, 
stumpfe Haken etz.) kommt es zur Nekrose 
mit nachfolgendem Zerfall des gedrückten 
Gewebes, aber auch zur direkten Zerreibung 
und Bildung abnormer Kommunikationen 
zwischen Scheide und Blase, zwischen Scheide 
und Harnleiter, zwischen Blase und Zervix. 
zwischen Blase, Zervix und Scheide; man 
unterscheidet demnach Blasenscheidenfisteln, 
Ureterscheidenfisteln, Blasenzervixfisteln, Ure- 
terzervixfisteln,  Blasenscheidengebärmuütter- 
fisteln (letztere teilt man in oberflächliche und 
tiefe ein), Blasendarmfisteln. Über die Ent- 
stehungsart, Symptomatologie und Therapie 
der wichtigsten Fisteln verzleiche man die 
Artikel „Blasenscheidenfistel*, „Blasenzervix- 
fistel“. 

Auch durch Verletzungen bei Sturz, Pfäh- 
lung. Überfahrenwerden etz. kommt es zu 
derartigen abnormen Kommunikationen. (ie- 
legentlich kommen aber auch Fisteln bei lange 
dauerndem Tragen von Pessarien, insbesondere 
des veralteten Zwaxck-ScĦuiLLIxGschen Pessa- 
riums sowie durch Fremdkörper zustande 
(vgl. Art. „Fremdkörper in den weiblichen 
Genitalien*). Schließlich können bei gynäko- 
logischen Operationen durch Nebenrverletzungen 
sowie durch Tumoren, insbesondere Karzinome 
Fistelbildungen entstehen. Ich selbst verfüge 
über eine interessante Beobachtung eines 
Gumma, das zur abnormen Kommunikation 
zwischen Dünndarm und Blase führte, welche 
bei Jodgebrauch ausheilte. Den obrzenannten 
Fisteln ist ferner beizuzählen die Harnröhren- 
scheidenfistel, die Dünndarmscheidentistel, die 
Mastdarmscheidenfistel, die eben erwähnte 
Blasendünndarmfistel und schließlich die Damn- 
scheidenfistel. Letztere entsteht zumeist da- 
durch, daß der Schädel bei der Geburt nicht 
in der Vulva, sondern in einem (uerriß des 
abnorm hohen Dammes erscheint, eventuell 
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sogar durch diesen RiB geboren wird. Die 
zentrale Dammruptur bleibt bei fehlender oder 
mangelhaft heilender Naht als Fistel bestehen. 

Über die Symptome der Harmnleiterschei- 
denfistel ist hier bloß nachzutragen, daß der Urin 
nur auf der verletzten Seite in Intervallen ab- 
fließt, während der Harn der gesunden Seite 
in die Blase ergossen wird. 

Die Therapie der Fisteln wurde in den 
beiden genannten speziellen Artikeln be- 
sprochen;, am einfachsten gestaltet sich die 
plastische Operation der Scheidendammifisteln. 
Bei allen anderen Fisteln wird man es erleben, 
daß die exakt angelegte Naht durchschneidet 
und wenige Tage nach der Operation die 
Fistel sich wieder etabliert. Man lasse sich 
dadurch nicht abschrecken, führe die Operation 
zweimal, dreimal und öfter aus, bis man end- 
gültigen und dauernden Verschluß erzielt hat. 
Die Schule Frırsch’ in Bonn hat sich um die 
Therapie der Fisteln unvergängliche Verdienste 
erworben. Die Ausbildung der persönlichen 
Technik spielt gerade bei diesen Operationen 
eine besonders wichtige Rolle. FRANKL. 


Fistula ani s Mastdarmfistel. 
Fistula auris kongenita. Eine 


häufige, oft doppelseitige, in manchen Fami- 
lien vererbte Hemmungsbildung. Sie repräsen- 
tiert einen 05—2 cm langen, blind endenden 
Fistelgang, dessen äußere Öffnung, ein kleines 
Lrübehen, meist 1 cm vor oder über dem Tra- 
gus gelegen ist, seltener auch an anderen 
rückwärts gelegenen Teilen (Antitragus, Krus 
helizis, Lobulus). Die Fistel entleert zeitweise 
mehr oder weniger reichliche, weißgelbliche, 
rahmige Leukozyten oder Epithelzellen ent- 
haltende, oft auch fötide Flüssigkeit. Bisweilen 
kommt es durch Verstopfung des Kanals zur 
Bildung einer Retentionszyste (Kiemenzyste), 
die bis zu Nußgröße wachsen und zur Ver- 
wechslung mit einem Abszeß führen kann. 
Therapie. Exzision des gesamten Fistel- 
ganges. GROSSMANN. 


Fistula kolli kongenita (ange- 
borene Halskiemenfistel). Man versteht 
darunter eine sehr selten vorkommende Spalt- 
bildung am Halse, die der mangelhaften 


Schließung einer Kiemenspalte — gewöhnlich 
der dritten und vierten — ihre Entstehung 


verdankt und für die in mehreren Fällen Erb- 
lichkeit nachgewiesen ist. Die äußere Öffnung 
der Fistel präsentiert sich in Form eines 
kleinen Grübchens in der Haut gewöhnlich 
seitlich am Halse, und zwar häufiger rechts 
als links, viel seltener in der Mittellinie. Zu- 
neist ist nur eine Öffnung vorhanden, die 
etwa 1’;, cm nach außen und oben vom Sterno- 
klavikulargelenk gelegen ist, seltener findet 
man noch eine zweite, linkerseits symmetrisch 
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gelegene. Die innere Öffnung mündet entweder 
in den Pharynx, in den Kehlkopf, in die Luft- 
röhre oder endet hlind in deren Umgebung. 
Der Fistelgang ist eng, meist nur für eine 
Borste durchgängig, zieht nach oben und innen 
und ist mit Schleimhaut ausgekleidet. Aus der 
Fistel sickert, namentlich beim Kauen, ein 
zähschleimiges oder mit Luft gemischtes 
Sekret. In die Fistel eingespritztes Wasser 
kann Schlingbewegungen oder Hustenreiz ver- 
anlassen, je nach der Einmündungsstelle der 
inneren Öffnung. Mitunter kommt es im Fistel- 
gange zu Erweiterungen, die alsdann zur 
Bildung von abgeschlossenen, mit Flüssigkeit 
erfüllten Zysten (Hydrokele kolli kon- 
genita) oder zu Atheromen führen. 

Die Behandlung der F. k. k. muß in der 
Regel eine operative sein und in der radikalen 
Exstirpation bis zum zentralen Ende bestehen, 
da spontaner Verschluß oder Heilung durch 
Injektion reizender Flüssigkeiten zu den größten 
Seltenheiten gehören. Auch nach der Exstir- 
pation können Rezidive vorkommen, wenn 
die radikale Auslösung der Fistel bis zu ihrem 
zentralen Ende nicht gelungen ist. ADLER. 


Fistula rekto-vesikalis s. B lasen- 


darmfistel. 


Flatulenz (Flatulentia intestino- 
rum). Die normalerweise im Darm lebenden 
Mikroorganismen erzeugen bei dem durch sie 
bewirkten Abban der Eiweißkörper (Fäulnis) 
und der Kohlehydrate (Gärung) eine Anzalıl 
gasförmiger Endprodukte. Bei der Fäulnis ent- 
stehen CH,, H,, H.S, NH,, CH,SH (= Methyl- 
merkaptan), N,. bei dem endgültigen Abbau 
des Zuckermoleküls CO,. In der Norm sind 
die erzeugten Volumina gering. Der Haupt- 
anteil wird ins Blut resorbiert und entweicht 
durch die Exspirationsluft. Der Rest wird ent- 
weder in Begleitung des Defäkationsaktes oder 
auch unabhängig von diesem durch den After 
entleert, wobei der physiologische Widerstand 
der Schließmuskeln unter mehr oder minder 
lauten, oft musikalischen Geräuschen gesprengt 
werden kann. Auch das Tiefertreten der Gase 
innerhalb des Darmes ist gelegentlich schon 
physiologisch mit Geräuschen verbunden, die 
teils nur subjektiv als Darmkollern wahırge- 
nommen werden, oft aber auch objektiv, weit- 
hin hörbar. den Betroffenen in nicht geringe 
Verlegenheit bringen. Unter pathologischen 
Verhältnissen entsteht durch einfache Steigerung 
dieser Vorgänge das Bild der F. Und zwar 
kann dieses erzeugt werden einerseits durch 
die Einfuhr stark gärungsfähigen Nahrungs- 
materiales bzw. großer Mengen ungeeizneter 
Gärungserreger (z. B. Most, wnausgegorenes 
Bier usw.) her kommt es naturgemäß zur 
Bildung großer Mengen von CO., welche sich 
unter mäßigem Spannungsgefühl im Abdomen. 


öl FLATULENZ. — 
besonders durch den Abgang zahlreicher ge- 
ruchloser Flatus dokumentiert, oft in Ver- 
bindung mit reichlichem, ebenfalls geruchlosem 
Aufstoßen. 

In anderen Fällen ist die F. der Ausdruck 
einer immerhin erhehlicheren Störung der 
Intestinalfunktion. Hier handelt es sich um ein 
Darniederliegen der Darmmotilität (kf. „Darm- 
atonie“), welche in allen Fällen eine Störung 
der Giasresorption vom Darm aus zur Folge hat. 
Ist schon dadurch der abdominale Spannungs- 
zustand erheblich gesteigert, so wird er es 
noch mehr durch einen Zirkulus vitiosus, darin 
bestehend, daß bei jeder solchen Störung des 
Darmtonus die Fäulnisprozesse in dem stag- 
nierenden Inhalt überhandnelımen und so neue 
Gasvolumina produziert werden. 

Das Symptomenbild der F. in diesen 
Fällen besteht in einem unangenehmen Zustand 
der Völle und des Aufgeblähtseins, besonders 
nach den Mahlzeiten, verbunden mit einer 
objektiv meßbaren Auftreibung des Abdomens, 
welche sich von dem eigentlichen Meteorismus 
(Tyınpanites intestinorum) nur durch ihre 
Labilität unters heidet. Die Darmgeräusche 
sind oft gesteigert. Besteht nun in solchen 
Fällen analwärts vom Orte der Gasbildung 
ein wenn auch nur funktionelles (Enterospas- 
mus) Hindernis für den Kotlauf, so treten unter 
Erhöhung des Spannungsgefühls attacken- 
weise kneifende Schinerzen auf, welche der 
Kranke schr charakteristisch als „versetzte 
Blähungen“ zu schildern pflegt. In manchen 
Fällen dieser Art steigern sich diese Schmerzen 
paroxysmal, bis plötzlich das Hindernis gesprengt 
wird und nach Abgang großer Mengen von 
Winden Wohlbefinden eintritt(Kolika flatulenta). 
Besteht für das Entweichen der Gase kein 
Hindernis, so entweichen dieselben sehr reich- 
lich kontinuierlich und zeigen entweder durch 
einen penetranten Geruch das Überwiegen von 
Fäulnisprozessen oder durch ihre Geruchlosig- 
keit das Überwiegen des Kohlechydratabbaues 
(Gärungsdvspep-ie) an. Als Begleiterscheinungen 
der F. sind, abgesehen von den Symptomen 
des Grundübels (Verstopfung bzw. Diarrhöe) 
und den oben erwähnten Koliken, namentlich 
dunpfe Schmerzen zu erwähnen, die nach 
verschiedenen Richtungen des Abdomens, ja 
selbst in den Thorax hin, ausstrahlen, sodann 
Schwindel und hypochondrische Verstimmnng. 
Im Gegensatz dazu pflegt ein reichlicher Ab- 
gang von Winden nach Beseitigung eines vor- 
her bestehenden Hindernisses den Patienten 
meistens fröhlich zu stimmen. 

Therapeutisch wird eine Beseitigung der 
F. am besten erreicht werden durch eine Regu- 
lierung der Darmmotilität (kf. „Darınatonie”) 
auf diätotherapeutischem Wege und durch An- 
wendung warmer Kataplasmen, daneben er- 
freuen sich größter Wertschätzung die sog. 
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„Karminativa“, z. B. Kümmel, Kalmus, Pfefter- 
minz, Tausendguldenkraut, Wermut, Anisu. a.m. 
in ihrer vielgestaltigen Anwendung in Form 
zusammengesetzter Tees. Weniger sicher be- 
gründet ist die therapeutische Anwendung der 
Tierkohle (Pastilles Bellocque) und der Tannin- 
präparate. GLÜCKSMANN. 


Fleoktyphus, Typhus exanthematikus 
(Fleckfieber, Petechialtyphus, Hungertyphus. 
Kriegstyphus) ist eine akut fieberhafte, hoch 
kontagiöse, durch ein Roseolaexanthem neben 
Hautblutungen charakterisierte, von Bronchi- 
tiden und mäßiger Milzschwellung beglei- 
tete, meist kritisch abfallende Erkrankung. 
Die Verbreitung des F. geschieht durch den 
menschlichen Verkehr; die Übertragung kann 
auf direkte und indirekte Weise erfolgen. 
Krankenpfleger, Ärzte, überhaupt Personen, 
welche in längerer und näherer Berührung 
mit den Kranken sind, werden überaus häufig 
infiziert. Die Gefahr der Ansteckung ist um 
so größer, je länger und näher der Kontakt 
ist, je mehr gehäuft die Kranken in einem 
Raume liegen und je schlechter die hygieni- 
schen Verhältnisse sind. Daher die große Ver- 
breitung und Bösartirkeit des F. in Feldlaza- 
retten, schmutzigen, kellerartigen Wohnungen, 
Gefängnissen, Asylen, zur Zeit von Feldzügen, 
Hungersnöten etz. In jeder Epidemie kommt 
es vor, daB auch Personen, welche mit Fleck- 
fieberkranken nicht in unmittelbarer Berüh- 
rung gewesen sind, z. B. Wäscherinnen, durch 
Manipulationen mit den Effekten derselben, 
wieder andere durch Benutzung der nicht des- 
infizierten Kleidungsstücke, Betten. Fuhr- 
werke usw. infiziert werden. Die direkte oder 
indirekte Ansteckung kann dureh Kranke in 
jedem Siadium des Typhus exanthematikus 
und auch dureh Rekonvaleszenten erfolgen. Ein- 
maliges Überstehen der Krankheit setzt die 
Disposition zu neuerlicher Infektion herab, 
gewährt aber keinen absoluten Schutz: eine 
mehr als zweimalize Erkrankung gehört aber 
zu den größten Seltenheiten. 

Der Typhus exanthematikus tritt oft gleich- 
zeitig mit anderen Infektionskrankheiten, be- 
sonders Ileotyphus und Febris rekurrens epi- 
demisch auf. 

Die Krankheit beginnt meist plötzlich, er- 
reicht in kurzer Zeit einen bedeutenden Höhe- 
arad, dauert selten über zwei Wochen und 
echt, wie erwähnt, meist kritisch in Genesung 


über. Die Inkubationszeit soll acht Tage be- 
tragen. Der Beginn erfolgt bisweilen mit 


Schüttelfrost und Erbrechen: die Kranken füh- 
len sich wie zerschlagen, haben Kreuz- und 
Gliederschmerzen. Ohrensausen. Augenflimmern. 
Das Fieber erreicht manchmal 41°, die Haut 
ist heiß und trocken, die Zunge diek belegt. 
der Puls beschleunigt, das Sensorium getrübt. 
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die Kranken delirieren. Auf den Lungen zei- 
gen sich die Zeichen von Bronchitis, Darmer- 


scheinungen fehlen, die Milz ist mäßig ge- 
schwellt, der Harn konzentriert, oft eiweiß- 
haltig. Das Exanthem erscheint am 3.—7. Tage; 
es ist meist sehr ausgebreitet, manchmal auch 
im Gesichte, die Haut zwischen den Roseolen 
diffus gerötet. Nach 2—3 Tagen werden die 
Roseolen hämorrhagisch, nur in leichten Fällen 
blassen sie ab, ohne petechial geworden zu 
sein. Herpes ist selten. 

Bei leichteren Erkrankungen tritt schon in 
der zweiten Woche Nachlassen des Fiebers und 
Besserung der Allgemeinerscheinungen ein, in 
schweren Fällen hingegen steigern sich die 
Symptome zum „Status typhosus“, Benommen- 
heit bis zu Koma, heftige Delirien, es ent- 
wickeln sich lobwäre Pneumonien, das hohe 
Fieber dauert an. In günstigen Fällen tritt 
nach vorheriger, besonders hoher Fiebersteige- 
rung (Perturbatio kritika) zumeist am Ende der 
zweiten Woche rascher Temperaturabfall ein, 
das Exanthem verblaßt, die Kranken erholen 
sich, es erfolgt völlige Genesung. Die Kom- 
plikationen sind sekundärer Natur und zumeist 
die nämlichen, die unter Umständen bei jeder 
schweren Allgemeinerkrankung auftreten kön- 
nen: Otitiden, Parotitis, Lungenaffektionen 
(Pnenmonie, Pleuritis, Gangrän), Dekubitus, 
Nephritiden. Darmkatarrhe, Furunkulosis etz. 
Nachkrankheiten sind selten. Manche Epide- 
mien zeichnen sich durch besonders leichten 
Verlauf, geringes Fieber, Fehlen der Allge- 
meinerscheinungen, rasche Rekonvaleszenz aus. 
Die Mortalität ist in den einzelnen Epidemien 
verschieden ; sie beträgt zuweilen nur 6—7°/,, 
kann aber auch bis auf 20°), steigen. 

Die Bekämpfung dieser oft furchtbaren In- 
fektionskrankheit hat mit der Verbesserung 
der Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse zu 
beginnen. Es ist für Reinlichkeit der Häuser 
und Straßen zu sorgen, gegen die Überfüllung 
und schlechte Ventilation der Wohnungen der 
ärmeren Bevölkerungsschichten vorzugehen, die 
Isolierung der Kranken und Trennung der 
Krankheitsverdächtigen von den Gesunden 
strengstens durchzuführen; die Wäsche- und 
Kleidungsstücke der Kranken und aller Per- 
sonen. die mit ihnen in Berührung kamen, 
sind auf das sorgfältigste zu desinfizieren. 

Die Behandlung der Erkrankung ist sym- 
ptomatisch and folge in ihren Hauptzügen den 
Grundsätzen, die beim Abdominaltyphus (s. d.) 
ausgesprochen wurden. In allererster Linie 
steht die Bekämpfung des hohen Fiebers durch 
laue oder kühle Bäder — je nachdem dieselben 
von den Kranken vertragen werden — mit 
kühlen Übergießungen, erst in zweiter Linie 
die Verwendung der gebräuchlichen antipyre- 
tischen Arzneimittel; es ist nicht außer acht 
zu lassen. daß adynamische Zustände die Ver- 





abreichung großer Dosen von Antipyretizis 
kontraindizieren, hingegen Büäderbehandlung 
postulieren. Die Herztätigkeit ist strenge zu 
überwachen, beginnende Herz-{Vasomotoren-) 
schwäche mit Reizmitteln zu bekämpfen. Als 
solche bewähren sich besonders Kältereize, 
ferner hohe Digalen- und Kofleindosen, Kamp- 
fer, schwarzer Kaffee, vielleicht auch Äther, 
Horsanssche Tropfen und die Storzssche Mix- 
tar, deren wirksames Prinzip die Tinktura 
valer. aether. darstellt. Gegen Bronchitiden, 
welche die Tendenz zeigen, auf die feinsten 
Bronchien überzugehen, kommen neben den 
hydrotherapeutischen Maßnalımen Kältereize 
und Expektorantien in Betracht. Bracn. 


Fleischvergiftung s. Ptomainver- 
giftung. 


Flexibilitas zerea s. Katale psie. 


Fluchtzustände (Fugues) grö- 
Berer Kinder. Man bezeichnet mit diesem 
Ausdruck die eigentümliche Erscheinung, daß 
Kinder, zumeist Knaben, die auch sonst 
oft nenropathische Stigmen aufweisen, auf ge- 
ringfügige Veranlassung hin, meist Furcht 
vor Strafe, das Elternhaus verlassen und sich 
tagelang planlos herumtreiben. Sie sind wäh- 
rend dieser Zeit völlig orientiert, wissen sich 
Nahrung, eventuell Unterkunft zu verschaffen 
und kehren nach einiger Zeit von selbst, noch 
öfters durch die Polizei aufgegriffen, hungrig 
und verwahrlost zurück. Drohungen und Strafen 
hindern nicht eine Wiederholung dieser Flucht- 
versuche. Auch ein tage- oder wochenlanges 
„Schulstürzen“ kann auf einer derartigen Angst 
vor Schule, Lehrer, Mitschülern beruhen. Das 
Pathologische dieser Zustände liegt in der 
triebartigen, unauflaltsamen Durchführung 
derselben, trotzdem Vernunft und Erfahrung 
dem Kinde das Unsinnige seines Vorhabens 
klar machen könnten. Manches Entweichen 
halbwüchsiger Jungen, um, angeregt durch un- 
verstandene Lektüre, sich in weiter Ferne als 
Schiffsjunge, Krieger, Farmer eine Lebens- 
stellung zu suchen, gehört wleichfalls in diese 
Gruppe psychischer Pubertätsanomalien. In 
seltenen Fällen liezt ein epileptischer Dämmer- 
zustand diesen Fluchtversuchen zugrunde. 
Manchmal entbehren dieselben selbstverständ- 
lich auch einer jeden psychasthenischen Grund- 
lage und sind entweder Ausdruck eines unge- 
wöhnlichen Leichtsinns bei mäßiger Intelligenz 
oder eines Rettungsversuches aus einem un- 
leidlichen häuslichen Milieu. Die Kenntnis des 
Vorkommens der F. als psychischer Anomalie 
wird davor schützen, in solchen Fällen mit 
starken Strafen vorzugehen und wird manch- 
mal eine pädagogische Behandlung. eventuell 
in einer lleilanstalt, angezeigt erscheinen lassen. 

ZAPPERT. 
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Fluktuation, Schwappung, nennt man | umschlossen, können, in zwei oder mehreren 
ein durch manuelle Untersuchung zu er- | Richtungen untersucht, Fluktuationsgefühl 


mittelndes Symptom, welches auf das Vor- 
handensein von Flüssigkeit in einem abge- 
schlossenen Gewebs- oder Organraume deutet. 
Auf F. soll man stets mit beiden Händen 
untersuchen; einhändiges Palpieren führt oft 
genug zu Täuschungen, namentlich in jenen 
schwierigen Fällen, in denen selbst die An- 
wendung beider Hände die richtige Erkenntnis 
manchmal nur Erfahrenen ermöglicht und 
selbst diese nicht gar so selten Irrungen unter- 
liegen. 

Zur Ermittlung der Schwappung be- 
dient man sich, je nach der Größe der zu 
untersuchenden Geschwulst, entweder beider, 
flach und innig der Oberfläche aufzulegenden 
Volae manus, oder mehrerer Finger, endlich 
auch nur der Tastflächen beider Zeigefinger 
allein. Man legt die Finger an entfernten, 
möglichst diametral voneinander gelegenen 
Stellen der Geschwulst zunächst sanft und 
ruhig an und übt sodann mit der einen Hand 
allein, zumeist der rechten, einen leichten, 
raschen, nur einen Augenblick dauernden Druck 
auf die Unterlage aus. Liegt Flüssigkeit vor, 
so wird diese durch den momentanen Druck 
verschoben und verdrängt, wodurch sie, aus- 
weichend, an die übrigen, nicht gedrückten 
Stellen anprallt, dieselben stärker anfüllt und 
die Decke leicht erhebt. Die ruhig und sanft 
anliegende andere Hand bzw. die Finger- 
spitzen empfinden deutlich den Anprall und 
fühlen die momentane stärkere Erhebung ihrer 
Unterlage; diese kombinierte Gefühlswahr- 
nehmung konstituiert eben den Begriff der 
F. Gleichzeitiges Andrücken beider Hände 
könnte begreiflicherweise kein Schwappungs- 
gefühl hervorrufen, weil dabei die Flüssigkeit 
nach den nicht betasteten Seiten ausweichen 
müßte. Es genügt aber keineswegs, nur nach 
einer Richtung allein zu untersuchen, um, 
das geschilderte Gefühl erhaltend, schon mit 
Sicherheit auf das Vorhandensein von Flüssig- 
keitsansammlung folgern zu können. Unter- 
sucht man nur in einer Richtung allein, so 
kann leicht ein Irrtum unterlaufen, indem 
ausgesprochene Elastizität der Gewebe ein 
täuschend ähnliches Gefühl hervorrufen kann; 
nie aber gibt elastisches Gewebe, in zwei auf- 
einander senkrechten Richtungen gleichmäßig 
untersucht, das gleiche, einer F. ähnliche Ge- 
fühl. Daraus geht nun die Regel hervor: daß 
man auf F. stets und immer in zwei 
aufeinander senkrechten Richtungen, 
also in Kreuzesform, untersuchen müsse, um 
sich vor Täuschungen zu hüten. Nur ganz 
weiche, medullare, fungöse oder einen fettig 
krümeligen Inhalt bergende Tumoren, insbe- 
sondere auch die weichen Sarkome und 
Lipome, wenn von einer gespannten Kapsel 


(„Pseudofluktuation“*) vortäuschen, dessen rich- 
tige Deutung manchmal selbst gewiegten 
Chirurgen schwer oder nicht gelingt. 

F. ist nicht immer mit gleicher Leichtigkeit 
nachzuweisen: letztere ist verschieden und 
folrende Momente sind es, welche diesbezüg- 
lich maßgebend sein können: 

a) Die Dicke der Geschwulstwan- 
dungen und der sie bedeckenden Körper- 
weichteile. Je dicker die Gewebsschichte ist. 
welche die Flüssigkeit von der Oberfläche des 
Körpers trennt, desto undeutlicher, desto 
schwieriger zu ermitteln gestaltet sich zeteris 
paribus dasSchwappungsgefühl; so ist beispiels- 
weise ein periostaler Abszeß am Femur durch 
Betastung schwerer zu ermitteln als ein 
gleiches Leiden an der Tibia. 

b) Die Resistenz der Wandungen. Je 
unnachgiebiger diese, desto schwerer, je nach- 
giebiger, desto leichter ist die Untersuchung. 
Unter schwieliger Haut liegende Abszesse be- 
dürfen oft erst der allmählichen Abtragung 
der verdickten Oberhaut, um die Schwappung 
deutlich erkennen zu lassen. 

c) Die Spannung der Wandungen. Ein 
gewisser mittlerer Spannungsgrad erleichtert 
die Untersuchung, während stärkere oder 
schwächere Grade dieselbe erschweren. Bei- 
spielsweise ist sicherlich eine metastatische 
Kniegelenkeiterung durch Betastung leichter 
zu ermitteln, als ein schlaffer WeichteilabszeB 
gleicher Provenienz. 

d) Die Größe der Flüssigkeit bergen- 
den Räume. Im allgemeinen kann behauptet 
werden, daß einheitliche große Räume deut- 
licher Schwappung ergeben als kleine oder 
vielkämmerige. Einfache Ovarialzysten ergeben 
bekanntermaßen viel deutlichere Schwappung 
als Zystorme mit kleinen Hohlräumen. 

e) DieBeschaffenheitderenthaltenen 
Flüssigkeit. Je dünner, desto beweglicher, 
je dicklicher, desto schwerer und undeutlicher 
verschiebbar ist sie, und im gleichen Ver- 
hältnisse damit gestaltet sich auch die Deut- 
lichkeit des Fluktuationsgefühls. Bei großen 
Hydroovarialzysten kann man beim Beklopfen 
den Anprall der Flüssigkeit nicht nur fühlen, 
sondern sogar sehen, ja förmlich die erregte 
Wellenbewegung mit dem Auge verfolgen, 
nicht so bei Kolloidzysten. 

f) DieZueänglichkeit derGeschwulst 
für die Palpation. Zum mindesten muß 
die zu befühlende Fläche so groß sein, daB 
die Spitzen beider Zeigefinger, wenn auch mit 
Mühe, nebeneinander auf der Geschwulstober- 
fläche Platz finden können. Je besser um- 
greifbar der Teil ist, je mehr Oberfläche die 
untersuchenden Hände finden, desto leichter 
gestaltet sich die Untersuchung. Diesbezüglich 
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exzelliert das Kniegelenk, dessen Untersuchung 
auf F. bei voller Kapsel und erschlafftem 
Quadrizeps durch einfachen Druck auf die 
Patella und Hervorrufung des Ballotement 
abgetan werden kann. Die Möglichkeit, das 
Kniegelenk umgreifen zu können, gestattet 
auch die Konstatierung kleiner, sonst kaum 
zu ermittelnder intrakapsulärer Flüssigkeits- 
ansamm.ungen. Man braucht bloß durch 
drückendes Umfassen der Bursa subkruralis 
dieselbe zu entleeren, um die verdrängte 
Flüssigkeit. wäre sie noch so minim, neben 
das Kniescheibenband zu treiben und dort- 
selbst für Auge und Tastgefühl kenntlich zu 
machen. 

9) Der Umstand. ob über der Ge- 
schwulst Muskeln oder sehnige Aus- 
breitungen ziehen. Untersucht man bei 
aktiver Anspannung dieser, so erschwert man 
die Tastwahrnehmungen, woraus die Regel 
folgt: bei der Untersuchung dem Kran- 
ken stets solche Stellungen zu geben 
und den betreffenden Körperteil der- 
art zu unterstützen, daß jede aktive 
Muskelspannung verhindert werde. 

Hat der Arzt F. mit Sicherheit erkannt, so 
unterliegt auch die Diagnose auf Flüssigkeits- 
ansammlung keinem Zweifel mehr; es bleibt 
zur Vervollständigung der Erkenntnis noch 
die Bestimmung, welcher Natur die Flüssig- 
keit sei. Diesbezüglich wird dem Geübten 
schon manchmal die Art der F. Autschluß 
geben; doch gehört dazu schon große Übung. 
Man wird am besten tun, die weiteren lokalen 
Erscheinungen, welche die Geschwulst bietet. 
zu berücksichtigen, sowie auch den Allgemein- 
eindruck, den der betreffende Kranke hervor- 
ruft. Gerötete Haut, lokal gesteigerte Tem- 
peratur. Schmerz bei Berührung. vorhandenes 
oder vorausgegangenes Fieber und nicht gar 
langer Bestand deuten auf Eiter. Unveränderte 
oder livid verfärbte Hautdecke bei mäßiger 
oder fehlender Hitze, nicht sehr ausgespro- 
chener Druckschmerz, längerer Bestand des 
Leidens, kachektisches Aussehen etz. werden 
eher auf tuberkulösen Gewebszerfall deuten, 
auf kalten AbszeßB. Sehr ausgesprochene F. 
bei Fehlen aller Entzündungserscheinungen, 
langsame und allmähliche Zunahme der Ge- 
schwulst lassen serösen, bzw. sero-albuminösen 
Inhalt, eventuell Lymphabszeß erwarten. Blut- 
unterlaufungen über undentlich fluktuierenden, 
traumatisch entstandenen Geschwülsten deuten 
auf Hämatom; immerhin können sich auch 
Lymphabszesse traumatischer Natur mit Sugil- 
lationen kombinieren. Gesellt sich dem Fluk- 
tuationsgefühle noch ein eizentümliches Er- 
zittern bei, so kann Echinokokkus vorliegen 
etz. In zweifelhaften Füllen entscheidet die 
Probepunktion. 

ÄDLER. 


Fluor albus. Unter weißem Fluß (Leu* 
korrhöe) im engeren Sinne versteht man die 
Absonderung eines milchigtrüben oder farb- 
losen, schleimigen Sekretes aus der Vagina bei 
anämischen, chlorotischen und schwächlichen 
Individuen. Bei denselben kommt es infolge 
von Ernährungsstörungen der Schleimhaut des 
Genitaltraktes zu abnormer Durchlässigkeit der 
Gefäßwände und damit zu vermehrter Sekre- 
tion, ohne daß irgend ein entzündlicher Vor- 
gang hierbei mit im Spiele zu sein braucht. 
In der Bezeichnung weiterem Sinne aber ver- 
steht man unter F. a. auch den weißen, schlei- 
migen Ausfluß, der bei chronisch-katarrhali- 
schen Erkrankungen des Uterus und der Tuben, 
insbesondere der Zervix, der Vagina und Vulva, 
im Gefolge von Lageanomalien des Uterus und 
Zirkulationsstörungen, schließlich bei Anwesen- 
heit von Tumoren der inneren Genitalien zu- 
tage tritt. Auch bei der gonorrhoischen Infek- 
tion kommt ein Stadium vor, in welchem das 
Sekret schleirmig, eventuell serös, milchigtrüb 
wird, und man spricht auch hier von Leu- 
korrhöe. Günstiger wäre es wohl, wenn man 
diese Bezeichnung immer nur im engeren 
Sinne nehmen und für den symptomatischen 
Ausfluß bei anämischen und chlorotischen 
Individuen reservieren würde. 

Jedentalls repräsentiert der F.a. stets nur ein 
Symptom, nie aber die Krankheit selbst: darum 
ist in jedem Falle bei deflorierten Individuen 
durch eingehende digitale, bimanuelle Unter- 
suchung, Einstellung mit dem Spekulum und 
bakteriologische Untersuchung die Herkunft 
und die Beschaffenheit des Sekretes zu eruieren. 
Insbesondere gilt letzteres für die Vulvovagi- 
nitis der kleinen Mädehen, die früher stets als 
Zeichen der Anämie angesehen und mit Bädern 
und Roborantien behandelt wurden: Heute 
wissen wir, daß der größte Teil dieser Katarrhe 
nichts anderes als eine Gonorrhöe darstellt, 
die durch Schlafen bei den gonorrhoisch infi- 
zierten Eltern, oder durch den Gebrauch ge- 
meinsamer Schwämme, Handtücher, Bade- 
wannen akquiriert wurde. 

Die Behandlung des nicht auf Anämie 
basierenden F.a. richtet sich stets nach der Ur- 
sache, und man vergleiche diesbezüglich die 
betreffenden Artikel in diesem Lexikon. Die 
Therapie des F.a. bei Anämie und Chlorose ist 
nur dann eine lokale, wenn nach lange dauern- 
der allgemeiner Behandlung keine Besserung 
eintritt, sondern schwere neurasthenische, 
asthenische Beschwerden infolge des Ausflusses 
auftreten. Sonst begnügt man sich mit dem 
Versache, die Körperkräfte durch zweckmätßirre 
Ernährung und Hygiene zu heben, empfiehlt 
Aufenthalt in reiner, ozon- und harzreicher 
Luft bei mittlerer Höhenlage, im Winter in 
den südlichen klimatischen Kurorten; anfangs 
ist viel zu ruhen, daneben etwas Eisen zu ge- 
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brauchen. Hat sich der Kräftezustand gebessert, 
so kann man Sol-, Säuerlings- und Moorbäder 
in Anwendung bringen. Franzensbad erfreut 
sich nicht mit Unrecht eines guten Rufes in 
der Beseitigung des F.a. Zur Nachıkur eignet 
sich der Aufenthalt an der See und im Hoch- 
gebirge. Doch sende man nie hochgradig ge- 
schwächte Individuen dahin, da dieselben den 
durch Wind und Luftdruck an sie gestellten 
Anforderungen nicht genügen können, wodurch 
sich schwere Verschlimmerungen des Befindens 
ergeben können. FRANKL. 


Fluor vaginae bei kleinen 


Mädohen. Der eitrig-schleimige Scheiden- 
ausfluß kleiner Mädchen ist in der bei weitem 
größten Zahl der Fälle Folge einer gonor- 
rhoischen Vulvovaginitis. Die Infektion er- 
folgt entweder intra partum oder häufiger 
später durch gemeinsames Schlafen mit einer 
erkrankten Mutteroder Bonne, durch Berührung 
der Geschlechtsteile mit durch Tripper verun- 
reinigten Händen, durch Waschgeräte, durch 
Nachttöpfe, Thermometer. Oft genug sind der- 
artig erkrankte Kinder Opfer eines Stuprum 
gewesen, da vielfach der abscheuliche Aber- 
glaube herrscht, daß der Verkehr mit einem 
jungfräulichen Individuum einen Tripper heile. 
Die subjektiven Symptome des F. sind meist 
so geringfügig, daß erst die gelben Flecken in 
der Leibwäsche des Kindes die Mutter anf das 
Leiden führen. Manchmal klagen die Kinder 
über Brennen beim Urinieren, über Unbequem- 
lichkeit beim Gehen, über gesteigerten Harn- 
drang. Objektiv sieht man die kleinen Labien 
und den Introitus vaginae gerötet und aus 
letzterem ein gelbes eitriges oder schleimig- 
eitriges Sekret austreten; die Menge desselben 
ist sehr wechselnd; manchmal fließt es reich- 
lich ab, andere Male erhält man erst durch 
Betupfen mit Watte einen eitriren Fleck. 
Meist ist anch die Haut der Schenkelbeugen 
gerötet, ekzematös. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines gefärbten Sekretpräparates läßt 
unschwer Leukozyten und Gonokokken er- 
kennen. Recht häufig kommt es zu gonorrhoi- 
scher Infektion der Urethra., manchmal der Blase. 
Hingegen ist ein Aufsteigen der Entzündung 
in die Gebärmutter und deren Adnexe bei 
Kindern außerordentlich selten. Etwas häufiger 
sind langdauernde gonorrhoische Gelenkpro- 
zesse beschrieben worden. Selbstverständlich 
besteht bei starkem F. jederzeit die Gefahr 
einer Autoinfektion der Konjunktiven. Die 
Dauer der Erkrankung muß auch in leichten 
Fällen mit 3—4 Monaten berechnet werden; 
oft zieht sie sich in Form von wiederholten 
Rezidiven 1/,—1 Jahr und noch länger hin. 
Doch erfolgt meist schließlich völlige Heilung. 

Ob ein auf nichtgonorrhoischer Basis 
berubender spontan auftretender F. bei kleinen 
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Mädchen überhaupt vorkommt, ist keineswegs 
sicher. Jedenfalls erfordern die auf „Blut- 
armut“ zurückgeführten Ausflüsse eine gewisse 
Skepsis. Eher ist an einen vorübergehenden 
Vaginalkatarrh durch Schmutzinfektion zu 
denken. Sonst findet man Fluor bei Neuge- 
borenen als Ausdruck eines Desqnamations- 
katarrhs der Schleimhäute (Erster), dann 
bei schwer exanthematösen Infektionskrank- 
heiten, als Folge einer aphtliösen, impeti- 
sinösen Erkrankung, ferner bei starker Mastur- 
bation. 

Die Behandlung des F. hat je nach der 
Schwere des Falles in äußerer Reinigung der 
Genitalien, in Spülungen der Vagina, in Ein- 
führung desinfizierender Substanzen in dieselle 
zu bestehen. Die äußere Reinigung erfolgt 
durch Sitzbäder (1mal täglich) sowie durch 
Bespülen der äußeren Genitalien mit gekochtem 
Wasser, Borwasser, essigsaurer Tonerde, wobei 
ein Reiben derselben (auch beim Abtrocknen) 
vermieden werden soll. Nach der Reinigung 
soll die Haut (nicht auch die Schleimhaut) 
gut eingepudert (Vasenolpuder, Talk-Amylum- 
pulver) und zwischen die Labien trockene 
Watte eingelegt werden, die im Bedarfsfalle 
mehrere Male täglich zu erneuern ist. Zur 
Vaginalspülung bedient man sich am besten 
eines eingefetteten, mit einer Spritze verbun- 
denen Katheters. Man kann auch nach Hrunxens 
Vorschlag das Kind mit nach oben geschlagenen 
Beinen so auf den Rücken lagern, daß die 
Vaginalöffnung nach oben gerichtet ist und 
genügend klafft, um mit der Reinigungsflüssig- 
keit gefüllt zu werden. Zur Spülung dienen 
lösungen von hypermangansaurem Kali 
(schwach rot), Kreolin (leicht milehig getrübt), 
2°/ ige Borsäure, Protargol (0'5°/,), Zink. sulf. 
(1°/,) etz. Nach der Ausspülung kann in 
schwereren Fällen eine nachhaltigere Desin- 
fizierung der Vagina notwendig werden, etwa 
durch Einlezgung 10° iger lchthyoltampons, 
durch Einträuflung 2° iger Arg. nitr.- oder 
2—5°/ iger Protargollösung, durch Einführung 
dünner Stäbchen von Protargol (1--5°/,), 
Tannin (1°/,), Jodoform (1—2°/,) in die Vagina. 
Man verschreibt z. B.: 

Rp. Protargol. . .... . 005 

But. Kakao. . wie naO 
Div. in dos. N. dezem ut fiant tal. bazilli 
long. 3cm, krassit. 2 mm. 
S. 2'i tge Protargolstäbchen. (Kalt auf- 
subewahren.) 

Manche bereiten sich solche Stäbchen aus 
Tragakanth und Gummi arab. aa. In hart- 
näckigen Fällen, die oft durch Festsitzen 
der Erreger in der Urethra bedingt sind 
(O.Fraskr), sind Urethralspülungen (Borsäure- 
lösung), jedenfalls aber sorgfältige Reinigungen 
in der Gegend der Urethralmündung vorzu- 
nehmen. 
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Nie vergesse die mit der Wartung des 
Kindes beschäftigte Person an die meist starke 
Infektiosität der Sekrete. ZAPPERT. 


Förderungsbewegung. Man unter- 
scheidet reine und belastete Förderungs- 
bewegungen. Die reine F. ist eine streng 
rhythmische Bewegung ohne wesentlichen 
äußeren Widerstand, welche durch eine 
Schwungmasse geregelt wird. Die belastete 
F. ist ebenfalls streng rhythmisch und wird 
durch eine Schwungmasse geregelt; sie findet 


Fig. 3. 





jedoch gegen einen dosierbaren äußeren Wider- 
stand statt. 

Das Wesen der reinen F. besteht darin, 
daß sie, einmal angeregt, vom Kranken ohne 
jede Anstrengung regelmäßig im Gange er- 
halten wird. Dieser Vorgang ist vollkommen 
automatisch, denn er bedarf absolut keiner 
Aufmerksamkeit, ist also nach dieser Richtung 
das Gegenteil der Selbsthemmungsbewegung 
(s. d.). 

Die F. wirkt auf den ganzen Organismus 
kalmierend ein, in erster Linie auf das 
gesamte Nervensystem, was sich besonders 
deutlich subjektiv äußert, sowie im über- 
tragenen Wirkungskreise desselben auch auf 
das Herz. Der auf die Psyche ausgeübte 
Einfluß der F. einzelner Körperteile ist ganz 
analog demjenigen, der von jedem bei einem 


sanften, selbst ausgeführten Wiegen oder 
Schaukeln des ganzen Körpers wohltuend 
empfunden wird und sich bei Kindern und 
Nervösen bis zur schlafmacherden Wirkung 
steigern kann. 

Bei der heilgymnastischen Förderung wird 
die rhythmische Bewegung nicht dem ganzen 
Körper erteilt, sondern nacheinander den 
verschiedenen Teilen desselben, und zwar 
nicht nur in Gestalt von pendelnden Beu- 
gungen und Streckungen, sondern auch 
in Form von Rotationen und Kreisungen, 
welche ebenfalls durch eine Schwung- 
masse geregelt werden. 

Die Aufstellung der belasteten F. ist 
durch die großen Erfolge der Oertel-Kur 
gerechtfertigt. Beim Bergsteigen wird 
die äußere Arbeit durch die Hebung des 
eigenen Körpergewichtes geleistet, bei der 
F. durch die Überwindung des künstlich 
gesetzten Widerstandes. Die belastete F. 
ist demnach eine eminente Arbeitsbewe- 
gung; sie unterscheidet sich aber wesent- 
lich von der Widerstandsbewegung 
im engeren Sinne (s. d.). 

Der Heilgymnast tritt bei der F. fast 
nur als Arrangeur in Aktion. Er hat dem 
Kranken die zweckmäßigste Stellung an- 
zuweisen, eventuell das notwendige Gerät 
in richtiger Weise anzuordnen. Die Be- 
wegung selbst wird vom Patienten meist 
allein ausgeführt und muß daher als eine 
freie oder Gerätübung bezeichnet werden. 
Manche Förderungsbewegungen können 
leider ohne Apparate nicht ausgeführt 
werden, doch ist es gelungen, eine ge- 
nügende Anzahl derselben frei zu gestal- 
ten, so daß der Heilgymnast auch ohne 
maschinelle Einrichtung in der Lage ist, 
so ziemlich allen diesbezüglichen Anfor- 
derungen zu genügen. 

Als Beispiel einer vollständig freien 
F. dienen Armschwingen in der Sagit- 
talebene (Fig. 3). Die Bewegungen: Hand-, 
Armdrehen, Radial-, Ulnarbeugung der Hand, 
Vorderarm-Beugen, -Strecken, Oberarm-Dre- 
hen (Fig. 4) können mittelst eines einfachen 
Gerätes, der hölzernen Kugelstange, 
ausgeführt werden. Wird dieselbe bei un- 
terstütztem Vorderarm in der Mitte ge- 
faßt, dann dient sie wie ein Schwungrad 
den drehenden Bewegungen der Hand und 
des Armes; greift die Hand exzentrisch nahe 
einer der Kugeln an, dann bildet die Stange 
ein Pendel, ebenso dann, wenn sie durch 
einen Riemen am Vorderarm fixiert wird 
(Fire. 4), um die Bewegungen des Ellbogen- 
oder Schultergelenkes mitzumachen und rhyth- 
misch zu gestalten. 

Der F. des Fußes dient ein einfaches Fuß- 
pendel (Fig. 5). 
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Der erste, welcher pendelnde Apparate 
für eine größere Anzahl von Bewegungen 
konstruiert hat, war Krukexeers, und viele 
derselben en®sprechen noch heute vollkommen 


Fig. 4. 








Sie 


Pendeln 


verschiedener Länge, welche durch Gewichte 


ihrem Zwecke. bestehen aus 


beschwert sind. Auch einzelne Apparate 
der Zanperschen Kollektion kann man als 
Förderungsapparate ansprechen. Als eine 
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eigene Kategorie sind die Förderungsapparate 
sowohl für pendelnde als auch für kreisende 
Bewegungen erst in der Hrxzschen Instituts- 
ausrüstang ausgebildet worden. Um sich von 
der Pendellänge zu emanzipieren, 
wurde hier zumeist das Prinzip 
der Unruhe in der Uhr in An- 
wendung gebracht, welche es auch 
ermöglicht, der Bewegung einen 
beliebigen Winkelumfang zu geben. 

Die bisher erwähnten Förde- 
rungsbewegungen sind durchaus 
rein, d.h. sie finden ohne wesent- 
lichen äußeren Widerstand statt. 
Sowohl für die reine wie die be- 
lastete Förderung ist das Zimmer- 
fahrrad (Fig. 6) bestimmt, bei 
welchem der Widerstand durch 
eine regulierbare Bremse geleistet 
wird. 

Die Förderungsbewegungen ge- 
hören zu den verwendbarsten heil- 
evmnastischen Agenzien, da ihre 
Bedeutung weit über den ihnen 
ursprünglich zugedachten Wir- 
kungskreis hinausgeht. Ihre erste 
Indikation, welche auch heute noch 
in vollem Umfange zu Recht besteht, 
war die Mobilisierung 
von Gelenken, deren Be- 
wegung aus mechanischen 
Gründen eingeschränkt ist. 
Dabei kommen hauptsäch- 
lich die Ankylosen trau- 
matischen Ursprungs in Be- 
tracht. Durch einen kleinen 
Willensimpuls in Gang ge- 
setzt und erhalten, arbeitet 
die Bewegung gegen den 
Widerstand der geschrumpf- 
ten Gelenkbänder, welche 
sich durch einen häufig sich 
wiederholenden Zug allmäh- 
lich dehnen. 

Dasselbe geschieht an der 
Wirbelsäule bei den För- 
derungsbewegungen des 
Kopfes, welche deshalb ein 
sehr wirksames Mittel zur 
Mobilisierung derselben bei 
den Rückgratsverkrüm- 


mungen darstellen. Sie 
werden hier sehr zweck- 
mäßig als Vorläufer der 


gleichartigen Widerstands- 

bewegungen verwendet. 
Nicht nur bei der heilgymnastischen Be- 
handlung der Skoliose und Kyphose und 
nicht nur bei Widerstandsbewegungen, sondern 
auch sonst, besonders bei der Behandlung 
von Herzkranken mit Selbsthemmungsbe- 
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wegungen (s. auch Art. „Herzgymnastik“ 
und „Selbsthemmungsbewegung*), ist 
es häufig dringend angezeigt, im Beginne die 
leichten Förderungsbewegungen vorauszu- 
schicken. um den Kranken nicht sofort. bevor 
er sich noch an die heilgymnastische Arbeit 
gewöhnt hat, vor Aufgaben zu stellen, welche 
für ihn in diesem zaghaften Stadium eine 
Anstrengung bedeuten, während sie ihm 
später leicht fallen. 

Weitere Indikationen für die Anwendung 
der F. bestehen bei der Nervosität und 
Neurasthenie, bei den Erkrankungen der 
Verdauungsorgane und bei den Zirku- 
lationsstörungen verschiedener Art. 


Bei den nervösen wmd neurastheni- 
schen Kranken handelt es sich häufig 
Fig. 6. 





einen höchst peinlichen Zustand 
kontinuierlicher Erregtheit zu beseitigen. Die 


darum, 


psychische Erregbarkeit, die Zerstreutheit. 
Schlaflosigkeit deuten auf einen abnormen 
Erregungszustand der Hirnrinde hin. Er- 
fahrung und Theorie sprechen dafür, daß 
die automatische F. sehr geeignet ist, einen 
derartigen Zustand zu beseitigen. Ein langer 
Spaziergang in der Ebene, das Radfahren, das 
Schaukeln in einem Lehnstuhl sind ja nichts 
anderes als Förderungsbewegungen, und ihre 
Wirkung auf unruhige Nervöse ist bekannt. 
Ferner ist die F. wie keine andere geeignet. 
der sogenannten „bahnenden* Übungs- 
therapie (s. d.) zu dienen. Bei dieser Therapie 
handelt es sich darum, dem Willensimpuls 
den Weg von der Hirnrinde bis in die 
Muskelsubstanz wieder frei zu machen. Sie 
findet daher bei den Lähmungen ver- 
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schiedenster Art eine ausgebreitete Verwen- 
dung. Da ist eine automatische Bewegung, 
welche schon bei dem geringsten Aufwand 
von Willen und Muskelkraft in ausgiebigstem 
Maße inszeniert werden kann, sehr an ihrem 
Platze. 

Für die Behandlung von chronischen Darm- 
affektionen haben nur die Förderungs- 
bewegungen des Beckens und Rumpfes und 
die Radfahrbewegung Bedeutung. Dieselben 
wirken bei den Erkrankungen der Unterleibs- 
organe einerseits durch die bloße Ver- 
schiebung derselben an- und gegeneinander, 
sowie durch die Druckschwankungen, welche 
sie in ihrer Umgebung hervorrufen und durch 
welche sie den Füllungszustand der Gefäße 
lokal beeinflussen. (S. auch Art. „Heilgymna- 


stik“, „Herzgymnastik“ 
und „Nervengymnastik‘“). 
Herz. 


F'oetor ex ore nennt 
man einen mehr oder weniger 
üblen Geruch, der dem Munde 
entströmt und der zuweilen 
so intensiv ist, daß er schon 
beim Öffnen des Mundes von 
Seite des Kranken, selbst auf 
Distanz wahrgenommen wer- 
den kann, zuweilen jedoch so 
schwach ist, daß er nur bei An- 
näherung der Nase des Unter- 
suchenden an den Mund des 
Kranken und auch da nur 
bei kräftiger Exspiration des 
letzteren empfunden werden 
kann. Dieser Geruch verdankt 
seine Entstehung gewissen, 
durch chemische Zersetzung 
organischer Substanzen ent- 
standenen flüchtigen Stoffen, 
und der Ort dieser Zersetzung 
ist wohl zuweilen die Mundhöhle selbst, zu- 
weilen aber sind es die der Mundhöhle be- 
nachbarten Organe und Höhlen. 

In der Mundhöhle kommen als Ursache sol- 
cher mit F. einhergehender Zersetzungen in 
Betracht: Zahnerkran kun gen (Karies, eite- 
rige Pulpitis), ulzeröse Affektionen des 
Zahnfleisches (Stomakaze, Stomatitis mer- 
kurialis, Stomatitis skorbut., diphtheritika und 
Stom. gangraenosa), diemykotischen Zun- 
zenbeläge (Glossitis mykotika, die schwarze 
Haarzunge) und die Knochenerkrankun- 
gen am Prozessus palat. und alveola- 
ris des Oberkiefers (Phosphornekrose, 
luetische und tuberkulöse Karies und Nekrose). 

In der Rachenhöhle sind zu nennen: die 
akuten, in Eiterung oder in Gangrän über- 
gehendenEntzündungsprozesse (Abszessus 
tonsillaris et peritonsillaris, retr ooste 
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Abszeß, die Pharyngitis gangraenosa, wie sie 
zuweilen bei Diphtheritis, Skorbut, Skarlatina. 
Morbillen, Variola und Typhus beobachtet 
wird) und diechronischen Entzündungen 
der Follikel und Lakunen der Ton- 
sillen, wobei es zur Bildung der penetrant 
riechenden Tonsillarpfröpfe kommt. 

Maligne Tumoren der Mund- und 
Rachenhöhle entwickeln einen intensiven F., 
sobald es bei ihnen zum geschwürigen Zerfall 
kommt. 

Manche Krankheiten der Nasenhöhle und 
der Nebenhöhlen können von F. e. o. begleitet 
sein; so findet man bei der Rhinitis atr. 
foetida, bei den chronischen Empyemen 
der Nebenhöhlen, bei Karies und Ne- 
krose der Nasenknochen und -Knorpel 
syphilitischer, tuberkulöser und skro- 
fulöser Natur, wenn die zersetzten putriden 
Sckrete, die in der Nase einen penetranten 
Geruch erzeugen, nach der Rachenhöhle ab- 
fließen, auch aus der Mundhöhle einen inten- 
siven F. ausströmen. 

Auch die Erkrankungen der Digestions- 
organe haben bisweilen einen F.e.o. in 
ihrem Gefolge. So wird bei Dilatation des 
Ösophagus. bei Divertikelbildung des- 
selben, bei allen mit Dyspepsie einhergehenden 
Störungen des Magens infolge der Zersetzung 
der stagmierenden Ingesta das Aufsteigen 
faulig riechender Gase beobachtet. die sich 
dann der Exhalation beimengen. Viel inten- 
siver und penetranter ist aber jener Geruch, 
der durch die Ulzeration und Gangräneszenz 
hochsitzender Ösophaguskarzinome zustande 
kommt. 

Von den Erkrankungen des Respirations- 
apparates sind zunächst die Ulzerationen 
des Larynx zu erwähnen, bei denen ein 
F. e.o. dadurch zustande kommt, daß die Se- 
krete, die aus dem Larynx teils wegen man- 
gelnder Energie der Exspirationsmuskeln, teils 
wegen mechanischer Hindernisse nicht expek- 
toriert werden können, sich zersetzen. Ebenso 
bilden die exulzerierten Larynxkarzinome 
und Nekrosen der Larynxknorpel eine 
Quelle für das Entstehen eines stinkenden 
Atenıs. Endlich wird bei Kranken, deren Spu- 
tum durch faulige Zersetzung innerhalb der 
Lungen übelriechend wird (Bronchiektasien. 
putride Bronchitis, Lungengangrän), der Atem 
intensiv stinken. 

Zum Schlusse sei noch erwähnt. daß bei 
manchen Zuständen, bei denen das Blut Hlüch- 
tige. riechende Stoffe mit sich führt, die Ex- 
halation einen spezifischen Geruch zeigt, so 
beim akuten Alkoholismus nach Fuselöl, bei 
Intoxikation mit Zvankali oder mit Nitro- 
benzin nach Bittermandeln. Bei Diabetikern 
im voreerückten Stadium, bei denen es zur 
Azetonämie kommt, verbreitet der Atem der 
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Kranken einen säuerlichen, an gärenden Most, 
zuweilen auch an Chloroform erinnernden Ge- 
ruch. 

In bezug auf die Diagnose ist zu benıer- 
ken, daß die Qualität des Fötors, abgerechnet 
die letzterwähnten Fälle von Blutintoxikation. 
für die Diagnose nur wenig zu verwerten ist. 
Wohl wird man in manchen Fällen aus der 
Art des Geruches eine vorhandene Eiterung, 
eine Knochennekrose, eine Gangrän als die 
Quelle des F. e.o. vermuten können, aber 
keine weiteren Schlüsse auf den Sitz der Er- 
krankung machen dürfen. Man wird eben bei 
der Diagnose alle für die Entstehung des F. 
in Betracht kommenden, oben angeführten 
Aftektionen berücksichtigen müssen, dann 
dürfte nach genauer Untersuchung die Fest- 
stellung des Sitzes und die Art der zugrunde 
liegenden Erkrankungen nicht schwer fallen. 

Therapeutisch muß für den F. e.o. das 
Prinzip aufgestellt werden, daß in jenen Füllen, 
wo das Grundleiden, das den F. hervorruft, 
heilbar ist, dasselbe mit allen zu Gebote ste- 
henden Mitteln bekämpft werden müsse, daß 
aber dort, wo dies nicht der Fall ist, mittelst 
desinfizierender und desodorisierender Mittel, 
also in palliativer Weise der üble Geruch be- 
seitigt oder mindestens verringert werde. Sind 
demnach kariöse Zähne die Ursache des üblen 
Geruches, 50 müssen diese entweder gereinigt 
und plombiert oder, wenn dies nicht mehr 
möglich. extrabiert werden. Ebenso erfordert 
die eitrige Pulpitis eine entsprechende lokale 
Behandlung. — Die akuten Entzündungen der 
Mund- und Rachenschleimhaut erfordern je 
nach ihrem Charakter und der sie bedingen- 
den Ursache eine verschiedene Behandlung 
(8. „Gingivitis”, „Stomatitis” und „Pha- 
vyngitis akuta“). Beim Vorhandensein 
von kalkig-tettigen Ablagerungen in den Fol- 
likeln und Lakunen der Tonsillen oder in den 
Balgdrüsen des Zungengrundes müssen diese 
auf mechanischem Wege entfernt, zur Vermei- 
dung von Rezidiven die Taschen geschlitzt 
und nachher adstringierende Gargarismen an- 
gewendet werden. — Bei der Glossitis my- 
kotika und bei der sogenannten „schwar- 
zen Haarzunge*, bei welchen infolge der 
Zersetzungsvorgänge im Zungenbelage dem 
Munde ein eigentümlich säuerlicher Geruch 
entströmt, muß der Belag sowohl mechanisch, 
durch Abschaben mitte'st einesZungenschabers, 
als auch durch Bepinselunz mit Milchsäure 
(60—80°,,) oder Azid. salizyl. in spirituöser 
Lösung (6 —10° ,) oder mit spirituöser Subli- 
matlösung (5—10° ,) zum Schwinden gebracht 
werden. — Bei Knochen- und Knorpel- 
nekrosen sind die nekrotischen Teile auf 
chirurzischem Wege zu entfernen oder wenig- 
stens deren Abstoßung durch Anwendung lo- 
kaler Mittel zu beschleuniren. — Die Pha- 
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ryngitiden sowie die Erkrankungen der 
Lungen und des Digestionsapparates, 
welche mit übelriechenden Exhalationen ein- 
herzehen, erheischen eine lokale und vorzüg- 
lich kausale Behandlung. — Gegen den üblen 
Mundgeruch, der bei zerfallenden Karzino- 
men der Mund- und Rachenhölle, des Larynx 
und des Ösophagus entsteht, kann man nur 
symptomatisch, durch Anwendung antisepti- 
scher Mund- und Gurgelwässer und durch In- 
halation, Einblasung oder Einpinselung anti- 
septischer und desodorisierender Medikamente 
in den Kehlkopf ankämpfen. Rotu. 


Folie oiroulaire s. Zirkuläres Irre- 


sein. 


Folie raisonnante. Die F.r. ist nicht, 
wie man früher glaubte, eine selbständige 
Krankheitsform, sondern lediglich ein Zustands- 
bild. welches im Laufe der verschiedensten 
psychischen Krankheiten auftreten kann. Sie 
ist dadurch charakterisiert, daß trotz Abwesen- 
heit aller inhaltlichen Denkstörungen (Wahn- 
vorstellungen und Sinnestäuschungen) und 
trotz völliger Unversehrtheit des logischen 
Denkens sinnlose Handlungen von dem Kran- 
ken begangen werden, welche er hinterher mit 
grober dialektischer Gewandtheit „in raison- 
nierender Weise“ zu beschönigen, zu entschul- 
digen oder nachträglich zu motivieren sucht. 
Hänfix besteht dabei ein ausgeprägtes Krank- 
heitsbewußtsein. Die Genese dieser krankhaften 
Handlungen ist sehr verschieden. 

Bald gehen sie aus einer Beschleunigung 
des Vorstellungsablaufes, krankhaftem Be- 
werungsdrang und heiterer Verstimmung') her- 
vor. so namentlich bei der Manie, und zwar 
gerade bei ihren leichteren Formen, bei der 
sog. Hvpomanie oder maniakalischen Exal- 
tation. So motiviert eine Maniakalische das 
allnächtliche, aus pathologischem Bewegungs- 
drang hervorgegangene Ausräumen ihres Bett- 
strohsackes mit „Interesse für die Gartenbau- 
kunst“ und sucht lachend mit viel Worten 
und Witzen dies zu beweisen. 

Bald gehen andrerseits die erwähnten krank- 
haften Handlungen aus Unlustaflekten her- 
vor, und zwar seltener aus den Angstaflekten 
und der traurigen Verstimmung der reinen 
Melancholie, vielmehr meist aus der reizbaren, 
launenhaften und unmutigen Verstimmung, 
wie sie namentlich bei der Nenrasthenie und 
Hysterie sowie auf dem Boden der erblichen 
Degeneration auch ohne die beiden genannten 
Neurosen vorkommt. Eine Hysterische z. B. 
mißhandelt ihre Kinder oder verschneidet sich 
ihr Haar, getrieben von unerklärlichen An- 
wandlungen eines pathologischen Unmutes 





') Diese Symptomtrias ist für die Manie 
charakteristisch. 


(Unerträglichkeitsaftfekte). Vor sich selbst und 
vor anderen entwickelt sie nachträrlich schein- 
bar zutrefiende, tatsächlich weder richtige noch 
wirklich vorhanden gewesene Motive für die 
verkelirten Handlungen. 

Endlich kommen die erwähnten kranklaften 
Handlungen mit nachträglicher raisonnierender 
Motivierung zuweilen ganz unabhängig von 
affektiven Störungen als plötzliche „Einfälle* 
vor. Dies Vorkommen ist fast ausschließlich 
auf die sog. erblich degenerative psychopathische 
Konstitution beschränkt. Ein Hereditärer ohr- 
feigt einen Vorbeigehenden ohne jede Veran- 
lassung; als Motiv gibt er zunächst in raison- 
nierender Weise an, der Geschlagene habe ihn 
spöttisch angesehen etz. Man wäre hiernach 
zunächst fast geneigt. eine Illusion oder die 
Wahnvorstellung eines Paranoikers anzu- 
nehmen. Indes lehrt ein schärferes Befragen 
und die öftere Beobachtung ähnlicher bizarrer 
Handlungen, daß das genannte Motiv erst nach- 
träglich vom Kranken untergeschoben worden 
ist. und daß die Handlung vielmehr aus einem 
plötzlichen Einfalle hervorgegangen ist. Von 
den sog. Zwangshandlungen unterscheiden sich 
diese Einfallshandlungen der F. r. erstens da- 
durch, daß das Gefühl des Zwanges (Obsession) 
bei letzteren fehlt und zweitens dadurch, daß 
nur letztere nachträglich motiviert werden. 
Klinisch beobachtet man übrigens häufig das 
gleichzeitige Vorkommen der erwähnten Ein- 
fallshandlungen mit nachträglicher raisonnieren- 
der Motivierung und der sog. Zwangshandlungen. 

Da die sog. F.r. nur ein Symptom ist, so 
wird man mit der Diagnose F.r. sich nicht 
begnügen dürfen, sondern stets die Krankheit 
(Manie, Hysterie, Neurasthenie,erblich-degenera- 
tives Irresein) aufsuchen müssen, deren Teil- 
erscheinung die sog. F. r. im einzelnen Falle 
ist. - ZIEHEN. 


Follioulite décalvante (Pseudo- 


alopezia atrophikans krustosa, Alopscie cica- 
tricielle, Maladie de Quinquaud, Ulerythema 
sykosiforme resp. akneforme etz.). Als F.d. be- 
zeichnet man gewisse chronische Entzündungs- 
prozesse der Haarfollikel, welche zur Zer- 
störung derselben und damit zu dauerndem 
Verlust der Haare führen. Die F.d. betällt 
mit Vorliebe den Kopf, jedoch auch der Bart 
und die Augenbrauen können in hochgradiren 
Fällen in Mitleidenschaft gezogen werden. Im 
Beginn sind meist nur kleine rötliche, den Fol- 
likeln entsprechende Knötchen vorhanden, im 
weiteren Verlauf kommt es dann zur Bildung 
leicht schuppender, eventuellauch krustöser, ge- 
röteter, unregelmäßig begrenzter Scheiben und 
im Laufe von Monaten und Jahren entstehen 
weiße, faltenlose, glatte, narbige Stellen oder, 
wenn nur wenige Haarbälge ergriffen waren, 
kleine ebensolche Grübchen. Die befallenen 
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Teile zeigen entweder gar keinen oder, wenn 
zufällig einige Follikel erhalten blieben, ganz 
geringen Haarwuchs. Im Verlaufe der Erkran- 
kung treten bisweilen akute follikuläre und 
perifollikuläre Eiterungsprozesse auf, die je- 
doch nur sekundären Infektionen ihre Ent- 
stehung verdanken und mit der ursprünglich 
vorhandenen, exquisit chronisch verlaufenden 
Affektion nichts zu tun haben. Sie sind im 
ganzen eine seltene Komplikation. Man hat 
früher die F. d. mit dem Lupus erythema- 
todes identifiziert und sie als eine auf den 
behaarten Gegenden lokalisierte und dadurch 
etwas modifizierte Form dieser Erkrankung 
auffassen wollen, indessen pflegt sich der 
Lupus erythematodes doch nicht so aus- 
schließlich auf die Follikel zu beschränken, 
als die uns beschäftigende Affektion und auch 
histologisch bestehen gewisse Unterschiede 
zwischen den beiden, allerdings nahe ver- 
wandten Krankheitstypen. 
Pathologisch-anatomisch handelt es 
sich bei der F. d. um eine chronische, zur 
Atrophie der Haarbälge und der Talgdrüsen 
und zum Schwund des elastischen Gewebes 
führende. in Narbenbildung ausgehende Ent- 
zündung. Der Verlauf ist. wie schon hervor- 
gehoben. ein ganz außerordentlich chronischer, 
im Laufe der Jahre können große Teile der 
Haare in Verlust gehen. Die Diagnose der 
F. d. ist in ausgeprägten Fällen nicht schwer; 
differentialdiagnostisch kommen in Be- 
tracht: Lupus erythematodes, Lues HE Tuber- 
kulose einerseits, Alopezia areata andrerseits. 
Die zuletzt genannte Affektion führt ja fast 
nie zu dauerndem Jlaaransfall, man sieht an 
den erkrankten Stellen deutlich die erhaltenen 
Follikel resp. die wiederwachsenden Härchen, 
von Narbenbildung ist keine Rede, auch haben 
die ergriffenen Partien bei der Area Celsi eine 
mehr regelmäßige kreisrunde Begrenzung. Bei 
den anderen genannten Erkrankungen werden 
meist außer den zu Verwechselungen Anlaß 
schbenden Herden in den behaarten Partien 
noch andere Stellen am Körper vorhanden 
sein, welche eine richtige Diagnose ermör- 
lichen, Sehr schwer und im Einzelfälle, sobald 
keine histologische Untersuchung angängig ist, 
fast unmöglich ist oft die Abgrenzung der uns 
interessierenden Affektion zu gewissen Formen 
der ebenfalls im Laufe der Zeit zur Narben- 
bildung und Atrophie, selbst Haarausfall 
führenden follikulären Hyperkeratosen, deren 
wichtigster Repräsentant das Ulerythema 
ophryogenes ist. Denn auch bei ihnen finden 
sich zuweilen stärkere, auch die Partien 
zwischen den Haaren ergreifende Entzündungs- 
formen. Imimnerhin pflegen im allgemeinen die 
zuletzt erwähnten Krankheitstypen nicht zu so 
ausgedehnten klinischen Erscheinungen resp. 
Narbenstörungen zu führen wie die F.d. 


Die Behandlung aller dieser Zustände 
war bis vor kurzem eine außerordentlich un- 
dankbare; häufiges Ausziehen der Haare (Epi- 
lationspinzette) und desinfizierende Waschun- 
gen mit spirituösen Lösungen vermochten das 
unaufhaltsame Weiterschreiten des Prozesses 
meist nicht aufzuhalten. In neuester Zeit sind 
jedoch mit vorsichtiger Röntgenbehandlung 
hin und wieder gute Resultate erzielt worden. 

ÄLEXANDER, 

Follikularkatarrh s. Konjunkti- 


vitis. 


Follikulitis. Die F. ist eine Entzündung 
des Haartalzdrüsenfollikels, welche meist in 
multiplen Herden auftritt und über größere 
Strecken der Körperhaut verbreitet zu sein 
pflegt. Am häufigsten wird sie hervorgerufen 
durch äußere, den Haarbalg treffende Reize, 
sie kann jedoch auch von innen her, durch 
im Blut kreisende Noxen ausgelöst werden. 
Für beide Infektionsmethoden besteht offenbar 
beim Follikel eine gewisse Prädisposition, so 
dab er im Gegensatz zu den Schweißdrüsen 
relativ häufig zu erkranken scheint. Das. was 
wir unter F. verstehen, ist nun allerdings 
keineswegs ein einheitlicher Begriff und dem, 
was wir anatomisch als F. bezeichnen, ent- 
sprechen so vielerlei klinische Erscheinungs- 
formen, daß man sich genötigt gesehen hat, 
eine ganze Reihe von Follikelentzündungen 
ans dem allgemeinen Sammelberriff heraus- 
zunehmen und mit besonderen ätiologisch 
und historisch begründeten Nanıen zu be- 
legen. Alle diese Krankheitsformen, z. B. die 
Akne, die hyphogene sowie die kokkorene 
Sykosis, der Furunkel sowie viele andere Attek- 
tionen, welche zum Teil rein spezialistisches 
Interesse haben, erfordern eine gesonderte Be- 
sprechung; die gewöhnliche, schlechtweg als 
F. bezeichnete Erkrankung besteht meist aus 
kleinen hellroten, derben, mit einer Pustel 
gekrönten, von einem Haar durchbohrten Knöt- 
chen, die sich nach gewöhnlich nicht sehr 
langem Bestande unter Eintrocknung nnd 
Schuppung zurückbilden. Iın allgemeinen sind 
größere Bezirke der Haut befallen. Atiologiseh 
sind fast immer äußere Schädlichkeiten ver- 
antwortlich zu machen: Priessstirzsche Um- 
schläge, feuchte Verbände mit Liq. Alumı. azet. 
oder anderen mazerierenden Substanzen. ranzig 
gewordene Salbenkonstituentien, schließlich 
auch medikamentöse Einwirkungen von Teer, 
Paraffin, Pyrogallussäure, Chrysarobin und 
vor allem von (necksilbersalben. Mit be- 
sonderer Vorliebe sehen wir die F. als Be- 
vleiterscheinung stark juckender Affektionen 
aller Art (Ped. pubis, Skabies, chronische 


Stauungszustände an den Unterschenkeln) 
zustande kommen, hier dürfte wohl, zu- 
mal bei stark behaarten Individuen der 
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kratzende Finger als ätiologischer Faktor die 
Hauptrolle spielen. Der Verlauf der F. ist 
meist ein gutartiger: Zessante kausa zessat 
effektus: jedoch kommt es in manchen Fällen, 
insbesondere gern bei Kindern, zur Entwicklung 
von Furunkulose und damit zu langwierigen, 
schwer zu beeinflussenden Krankheitserschei- 
nungen. Die Diagnose F. ist wohl immer 
eine sehr einfache, meist wird es notwendig 
sein, diejenigen Schädlichkeiten auszumitteln, 
welche die F. erzeugt haben. Bei langwierigen 
Follikulitiden Erwachsener denke man immer, 
sobald sonst keine Ursache zu eruieren ist, 
an Diabetes und chronische Nephritis. Die 
Therapie wird zunächst die erwähnten 
äußeren Noxen auszuschalten, eventuell vor- 
handene andere Hautkrankheiten zur Abheilung 
zu bringen haben. Im übrigen wird man hier 
wie überhaupt bei pustulösen Hauterkran- 
kungen mit Vorteil Einfettungen mit 2°;,iger 
Salizylvaseline oder Lassaxs Ungt. sulf. rubr. 


Rp. Hydrarg. sulf. rubr. 10 
Sulf. sublimati . 120 
Vaselin. flav. amer. . . 350 
Ol. Bergamotti gtt. . XV. 


verwenden dürfen. Bei follikulären Reizungen 
stark behaarter Gegenden hüte man sich vor Pa- 
sten, bei F. der Unterschenkel und der Arme ra- 
siere man vor Einleitung der Salbenbehandlung. 
ALEXANDER. 

Fontanellen nennt man jene bloß durch 
membranöse Bedeckung verschlossenen, nicht 
ossifizierten Lücken am Schädel des jungen 
Kindes, welche dadurch entstanden sind, daß 
die im fötalen Leben von bestimmten Ver- 
knöcherungspunkten aus gleichmäßig nach der 
Fläche zu ossifizierenden Schuppen der Schädel- 
knochen (Stirn-, Seitenwand-, Hinterhaupt- 
beine) beim Neugeborenen an ihren Ecken 
noch nicht ossifiziert, daher abgerundet sind 
und sich demnach an diesen Ecken nicht bis 
zur vollständigen Berührung nähern können. 
Am Schädel des Neugeborenen bestehen sechs 
F.: 1. Die Stirnfontanelle, auch große oder 
vordere F. genannt, an der Kreuzung der 
Kranz- und Pfeilnaht gelegen; 2. die Hinter- 
haupts- oder kleine F., an der Kreuzung der 
Pfeil- und Lambdanaht befindlich; 3. zwei 
vordere Seitenfontanellen, beiderseits an der 
Kreuzung der Kranz- und Schläfenaht; 4. zwei 
hintere Seitenfontanellen, beiderseits an der 
Kreuzung der Schläfe- und Lambdanalıt gelegen. 

Bei normalen und vollkommen ausgetragenen 
Kindern sollen alle genannten Lücken mit 
Ausnahme der Stirnfontanelle schon in den 
ersten Wochen des extrauterinen Lebens voll- 
ständig zum Verschlusse gelangen. Die große F. 
allein bleibt noch ziemlich lange offen. Daher 
beansprucht diese allein ein größeres prak- 
tisches Interesse. Die kleine oder Hinterhaupts- 
fontanelle spielt bloß in der geburtshilflichen 
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Diagnostik eine größere Rolle zur Bestimmung 
der Schädellage in der Durchtrittsperiode der 
Frucht. Sonst hat im extrauterinen Leben nur 
Erweichung ihrer Ränder und längeres Offen- 
bleiben einen bestimmenden Wert für die 
Diagnose der „Kraniotabes“ (s. d.), resp. der 
Schädelrachitis. Letzteres gilt auch für die 
Seitenfontanellen, die bei florider Schädel- 
rachitis noch bis Ende des ersten Lebensjahres 
und noch länger unverschlossen und mit weichen, 
eindrückbaren Rändern versehen sein können. 

Wir handeln in praktisch diagnostischer 
Hinsicht nur von der Stirnfontanelle, in 
der Pädiatrie kurzweg „F.“ genannt. 

Die äußere Bedeckung der F. besteht nur 
aus der Galea und der Kopfhaut, welche selbst- 
verständlich der Fontanellmembran unmittel- 
bar und direkt eng anliegen. Die Fontanell- 
membran, resp. die durch sie bedeckteKnochen- 
lücke, ist demnach der palpatorischen Unter- 
suchung außerordentlich leicht und ganz direkt 
zugänglich. Nach innen zu liegen derselben die 
Hirnhäute und deren Einschluß, das Gehirn, 
unmittelbar an, daher jede Schwankung im 
intrakraniellen Inhalt und Druck sich an der 
F. manifestieren muß und durch die Palpation 
leicht erkennbar wird. 

Die Untersuchung wird nach der in Fig. 7 
veranschaulichten Weise vorgenommen. Man hat 


‘| dabei auf folgende Verhältnisse zu achten: 1.Ge- 


stalt, 2. Lage, 3. Weite, 4. Beschaffenheit der 
Ränder, 5. Spannung und Wölbung, 6. pulsa- 
torische und auskultatorische Phänomene. 


A. Normales Verhalten der 
Stirnfontanelle. 


Beim neugeborenen Kinde läßt sich durch 
die beschriebene Untersuchungsmethode die 
große F. als eine annähernd rhombische Lücke 
mit nach innen zu konvex geschweiften Rändern 
erkennen (Fig. 8). Der vordere Winkel des 
Rhombus ist etwas spitzer als die übrigen. 
Die beiden Diagonalen des Fontanellenrhombus 
stellen die Durchmesser der F. dar. 

Der Mittelpunkt der F. ist in der Medianlinie 
gelegen und die Diagonalezwischen vorderer und 
hinterer Ecke, der sagittale Durchmesser der F., 
die direkte Fortsetzung der Sagittalnaht. 

Die Ränder der F. müssen unter normalen 
Verhältnissen hart und der Fontanellmembran 
gegenüber scharf abgesetzt erscheinen. Beim 
Betasten derselben hat man das Gefühl, daß 
die Ränder selbst eine gewisse Diekendimension 
besitzen und daß sie in dieser ihrer Dicken- 
dimension gerundet sind. Ein allmähliches 
Dünner- und Weicherwerden der Randpartien 
und Verschwimmen der Ränder in der Fonta- 
nellmembran ist ein untrügliches Zeichen eines 
an den Fontanellrändern vor sich gehenden 
pathologischen Erweichungsprozesses, 
hervorgerufen durch floride Schädelrachitis. 
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Unter normalen Verhältnissen besteht an 
der großen F. ein ganz bestimmter physiolo- 
gischer Spannungszustand, der normale 
Tonus der F. Derselbe gibt sich dem tasten- 
den Finger durch die Eigenart der Fontanell- 
membran kund, bei leiser Berührung ihrer 
Oberfläche ihre Lage nicht zu verändern, bei 
etwas stärkerem Druck leicht nach innen ein- 
drückbar zu sein, nach Sistierung des Druckes 
jedoch sofort wieder die frühere Lage einzu- 
nehmen. 


mit den Herzkontraktionen isochrone Pulsa- 
tion. Sie ist der Ausdruck der rhythmischen 
Füllung der basalen Hirnarterien, deren Puls- 
welle vermittelst des flüssigen Anteiles des 
Schädelinhaltes allerseits gleichmäßig fortge- 
leitet wird, somit auch an die membranöse 
Fontanelldecke hingelangt und hier einen fühl- 
baren, mitunter sogar auch sichtbaren Aus- 
schlag, den sogenannten Fontanellenpuls, 
erzeugt. Bei etwas erhöhter Spannung der F. 
wird die Pulsation kräftiger, verschwindet 


Fig. 7. 





Handgriff zur Ermittlung der Stirnfontanelle. 


Unter normalen Ver..ältnissen darf weiters 
die F. weder nach außen zu über das Niveau 


Fig.8. 


v 


Normale rhombische Fontanellenform. 
(Schematisch.) 
v bedeutet in dieser und in allen folgenden 
schematischen Figuren „vorne“, d. b. die vor- 
dere, zwischen den Schuppenteilen des Stirn- 
beines gelegene Spitze der Fontanelle. 


ihrer Ränder gewölbt, noch unter dasselbe ein- 

gesunken erscheinen. | 
Eine weitere physiologische Erscheinung an 

der offenen Stirnfontanelle ist eine tastbare. 


jedoch bei übermäßiger Spannung derselben 
ebenso wie bei übermäßiger Spannungsab- 
nahme. 

Ein weiteres, von der Blutzirkulation inner- 
halb der Schädelkapsel abhängiges Phänomen 
an der Stirnfontanelle ist durch ein blasendes, 
mit der Herzsystole synchronisches, also inter- 
mittierendes Geräusch repräsentiert, welches 
man beim Anlegen des Stethoskops oder des 
bloßen Ohres auf die offene F. vieler Kinder 
wahrnehmen kann. Als ein physiologisches 
Phänomen kann man dieses allgemein als 
.Hirnblasen* bezeichnete Symptom gerade 
nicht erklären. In den überaus zahlreichen 
Untersuchungen des Verfassers fand es sich 
niemals bei ganz gesunden Kindern. Stets 
waren betreffenden Falles erheblichere Grade 
von Schädelrachitis oder von anämischer Blut- 
beschaffenheit oder Kombinationen beider dieser 
Anomalien vorhanden. 

Eine befriedigende Erklärung für die Ge- 
nese dieser Geräusche ist derzeit nicht zu geben, 
nur eines steht fest, daß sie bestimmt Arterien- 
geräusche sind. Ein Verschwinden derselben 
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hat Verfasser bei schweren. mit starkem Ein- 
sinken der F. einhergehenden Kollapszuständen 
wiederholt beobachtet, eine Verstärkung. wenn 
rachitische, mit „Hirnblasen“ behaftete Kinder 


akut fieberhaft erkrankten. Auch bei intra- 
kraniellen Drucksfeigerungen müßigen Grades, 
wie solche durch leichte hydrokephalische Er- 
vüsse hervorgerufen werden, ist gewöhnlich 
eine Steigerung der Intensität des Hirnblasens 
wahrzunehmen, verbunden mit einer nach- 
weisbaren leichten Spannungszunahme der F. 
Bei hochgradigen Inhaltsvermehrungen der 
Schädelkapsel und sehr beträchtlicher intra- 
kranieller Drucksteigerung, welche durch 
maximale Spannung und Wölbung der F. 
charakterisiert sind, fehlt jedoch das Hirn- 
blasen. Im großen und ganzen läßt sich aus- 
sagen, daß alle jene Momente, welche eine Ver- 
stärkung, eine Abschwächung oder ein völliges 
Verschwinden der fühlbaren Fontanellenpul- 
sation herbeiführen, ganz dieselben Einwirkun- 
gen auch auf das „Hirnblasen“ zeigen, voraus- 
vesetzt. daß es überhaupt betreffenden Falles 
vorhanden ist. Nicht überall, wo fülılbarer 
Fontanellenpuls besteht, besteht auch systo- 
lisches Hirngeräusch, umgekehrt jedoch findet 
sich stets neben systolischem Hirnblasen auch 
fühlbarer Fontanellenpuls. Schließlich sei noch 
angeführt, daß das systolische Ilirngeräusch 
bei Kindern des ersten Lebenssemesters fast 
niemals vorkommt, daß es am häufigsten 
zwischen dem 10. und 20. Lebensmonate zu 
hören ist und manchmal auch noch nach 
Schluß der F. über dem Schädel bis ins 4. und 
5. Lebensjahr hinein vernommen wird. 

Die Geräusche sind von wechselnder Inten- 
sität und verschiedenem akustischen Timbre. 
Alle Abstufungsgrade vom leisesten Blase- 
eeräusch bis zu dampf dröhnenden Geräuschen 
konımen vor. Man findet häufig bei F., welche 
dem Verschlusse schon sehr nahe sind, intensiv 
dumpfe, langgezogene und laute Geräusche 
und beisehr weiten Fontanellenlücken nur recht 
leise. Nur eines scheint eine konstante Er- 
scheinung zu sein. Bei. schwer rachitischen 
Kindern mit sehr großem Schädelumfang sind 
ceteris parıbus die Hirngeräusche lauter, ge- 
dehnter und tiefer in der Tonskala, als bei 
Kindern mit wenig anomaler Schädelzirkum- 
ferenz. 

Weite der Fontanelle und Fontanel- 
lenschluß: Die F. verschließt sich erst allınäh- 
lich im extrauterinen Leben des Kindes durch 
Verknöcherung der osteoiden Fontanellmem- 
bran. Die Weite der Stirnfontanelle ist daher un- 
ter normalen Verhältnissen dem Alter des Kin- 
des entsprechend eine verschiedene. Lange Zeit 
hat man sich der Irrlehre hingegeben, die F. 
vergrößere sich während der ersten 6—9 Mo- 
nate des Extrauterinlebens normalerweise ein 
wenig und nehme erst dann an Weite allmählich 


ab. Erst Kassowrrz hat (1885) festgestellt, daB 
dem nicht so sei, daß sich die F. bei normalen 
Kindern konstant von der Geburt an verkleinere. 
In der Überzahl der Fälle ist Größenzunahme 
der Fontanellenlücke in der postfötalen Periode 
des Lebens eine Folge des rachitischen Knochen- 
Prozesses. 

Es ist als einzige und unumstößliche Wahr- 
heit hinzunehmen, daß die Weite der F., d.h. 
der größte sagittale Durchmesser derselben, 
beim Neugeborenen 1'/,- 2'/ cm beträgt!) 
und daß sich derselbe unter physiologischen 
Verhältnissen bis zu Ende des ersten Lebens- 
jahres stetig verringert, um welche Zeit nor- 
malerweise die F. zum Verschlusse gelangen 
soll. Als Außersten Termin des definitiven 
Fontanellenschlusses kann man den 15. Lebens- 
monat hinstellen, doch ist auch schon Ver- 
schluß der F. gegen Ende des siebenten, 
neunten und zehnten Monates bei völlig nor- 
malem Gedeihen der Kinder beobachtet worden 
(Kassowırz). Es muß hier ausdrücklich hervor- 
gehoben werden, daß frühzeitiger Fontanellen- 
schluß als solcher durchaus keine krankhafte 
Erscheinung darstellt. Frühzeitiger Fontanellen- 
schluß ist nicht identisch mit frühzeitiger 
Synostose der Schädelnähte und wohl von 
diesem für das Schädelwachstum und die Ge- 
hirnentwicklung höchst nachteiligen Zustande 
zu unterscheiden. Der Verschluß der F. be- 
steht in einer allmählichen Erhärtung der 
bis dahin häutig gebliebenen Ecken der 
die Fontanellenlücke konstituierenden Knochen- 
schuppen. Das appositionelle Wachstum der 
Schädelknochen ist damit nicht im mindesten 
behindert, da weder die Ecken und Ränder 
der sich begegnenden Squamae parietales und 
frontales, noch auch die freien Ränder der 
Nähte dabei zur Verwachsung gelangen, wie 
hei der prämaturen Synostose der Schädel- 
nähte. 


B. Pathologisches Verhalten der 
Stirnfontanelle. 


I. Anomalien der Öffnungsweite: Er- 
weiterung der F. und Hemmung ihrer nor- 
ınalmäßizen Involution kommt vor: 1. bei 
Rachitis, 2. bei Hydrokephalns und bei 
raumbeschränkenden intrakraniellen 
Erkrankungsvorgängen, 3. beim ange- 
borenen Myxödem (bis zum 22. Lebens- 
jahre bei Brawwerr, bis zum 28. Lebensjahre 
bei BoueseviLte), 4. bei der mongoloiden 
Idiotie (hier nieht über das 5. Lebensjahr) 
und 5. bei der Mikromelie. 

Die F. kann bei der Rachitis ganz bedeu- 
tende Dimensionen annehmen, und F. von 
a—bem Durchmesser am Ende des ersten 


1) Der koronare oder frontale Durchmesser 
ist zirka ' „cn kleiner. 
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Lebensjahres sind keine allzu großen Raritäten. 
Dabei sind die Ränder derselben häufig hoch- 
gradig erweicht, eindrückbar und gehen ohne 
Unterbrechung in die gleichfalls erweichten 
Ränder der klaffenden Sagittal- und Koronar- 
nähte über, es besteht also gleichzeitig Kra- 
niotabes. Die große F. setzt sich dann seit- 
lich ohne Begrenzung durch die nur mem- 
branös verschlossene Koronarnahtspalte bis zu 
den vorderen Seitenfontanellen, nach vorn 
bis tief gegen die Nasenwurzel hin fort; nach 
hinten steht sie durch die auf Querfinger- 
breite eröffnete Sagittalnahtlücke in direkter 
Verbindung mit der kleinen F. und der klaf- 
fenden Spalte der Lambdanaht. Derartiges 
findet sich in Fällen florider kraniotabischer 
Knochenerweichung hohen Grades bei Kindern 
ım 1.,2. und auch noch zu Beginn des 3. Lebens- 


semesters nicht gar zu selten (F = œc). 


Die Involution der Stirnfontanelle wird durch 
bestehende Rachitis derart verzögert, daß sie 
bei rachitischeu Kindern nicht selten bis in 
das 3. und 4. Lebensjahr hinein persistiert und 
daß man bei diesen Kindern häufig F. von 
einer Ausdehnung findet, wie sie bei gesunden 
Kindern zu gar keiner Zeit ihres Lebens an- 


getroffen werden können. 

Da rachitische Veränderungen bereits beim 
Neugeborenen gar nicht selten zu konsta- 
tieren sind, kann es nicht Wunder nehmen, 
daß auch die Stirnfontanelle nicht selten schon 
in dieser Lebenszeit Anomalien zeigt und 
Weichheit ihrer Ränder oder abnorme Aus- 
dehnung derselben schon in den ersten Tagen 
des Extrauterinlebens nachweisbar sind. Da 
weiters gerade in der frühesten Lebenszeit 
des Kindes unter dem Einfluß des energischen 
und raschen Hirnwachstums die Schädel- 
rachitis diejenige Rachitisform ist, welche im 
Vordergrunde der rachitischen Skeletterkran- 
kung steht und die Fontanellränder als Orte 
lebhaftester Knochenapposition in erster Linie 
der rachitischen Erkrankung unterworfen sein 
müssen, so wird die F. während des ersten 
Lebensjahres unter dem Einflusse florider 
Schädelrachitis am meisten an Größe zuneh- 
men müssen. 

Der rachitische Erweichungsprozeß der Fon- 
tanellränder und die damit Hand in Hand 
gehende Ausdehnung der Stirnfontanelle kann 
im direkten Anschluß an eine zur Welt ge- 
brachte rachitische Schädelerkrankung ohne 
Unterbrechung nach der Geburt weiterschreiten 
und binnen kurzer Frist zu solchem Grade 
gediehen sein, daß ein Kind von 4—5 Monaten 
mit einer F. ausgestattet sein kann, welche 
absolut unbegrenzt und von weichen und ein- 
drückbaren Rändern umgeben ist. Oder die Aus- 
delinung der F. beginnt erst einige Zeit nach der 
Geburt unter dem Einflusse florider Schädel- 
rachitis sich geltend zu machen und kann 


natürlich auch dann noch sehr verschiedene 
Intensitätsgrade erreichen. Nur sehr selten 
wird jedoch eine bis gegen Ende des ersten 
Lebensjahres normal sich involvierende F. erst 
zu dieser Zeit die ersten Zeichen des rachiti- 
schen Einschmelzungsvorganges zeigen. Es muß 
weiters hervorgehoben werden, daß beträcht- 
lichere rachitische Erweiterung der Stirn- 
fontanelle immer mit abnormer Umfangs- 
zunahme des kindlichen Schädels Hand in 
Hand geht, welche gleichfalls unter dem di- 
rekten Einflusse der Schädelrachitis zustande 
kommt. 

Ist durch zweckentsprechende Behandlung 
(Phosphor) oder durch spontane Heilungs- 
tendenz die rachitische Erkrankung zum Still- 
stande gelangt, dann tritt ganz gewöhnlich im 
Verlaufe weniger Wochen Verknöcherung der 
F. ein. In der Regel ist rasche Verkleinerung 
einer lange Zeit weit offen gestandenen F. das 
erste Symptom der beginnenden Rachitis- 
heilung. Daß die Verknöcherung der F. bei 
Rachitis häufig in unregelmäßiger und un- 
gleichmäßiger Weise erfolgt, sei nur nebenbei 
bemerkt. 

Intrakraniell bedingte Involutionsstörungen 
der Stirnfontanelle. Es kann sich ereignen, daß 
zur Zeit, da die F. dem Verschlusse nahe ist, 
eine pathologische Inhaltsvermehrung und 
Drucksteigerung im Bereiche der Schädel- 
kapsel sich geltend macht, welche auf rein 
mechanische Weise das Zuwachsen der Fon- 
tanellenlücke verhindert. Ist eine derartige In- 
haltsvermehrung nach komplett vollendeter 
Verknöcherung der Schädelnähte eingetreten, 
dann kann man keine auffallende Umfangs- 
zunahme des Schädels mehr erwarten. Das 
Einzige, was sich äußerlich am Schädel zeigen 
kann, ist abnorm langes Persistieren einer 
Fontanellenlücke — weil der abnorme intra- 
kranielle Druck, welchen die Fontanellmembran 
hierbei zu ertragen hat, der Ossifikation der- 
selben nicht günstig ist — und dieser Rest 
der F. wird einen auffallend hohen Spannungs- 
und Wölbungsgrad besitzen. Es ist weiters 
klar, daß nur raumbeschränkende intrakra- 
nielle Erkrankungsvorgänge solcher Art den 
geschilderten hemmenden Einfluß auf die 
Fontane!leninvolution werden nehmen können, 
welchen eine lange Zeit hindurch anhaltende 
kontinuierliche Raumbeschränkung und Druck- 
wirkung zugrunde liest. Dies trifft fast nur 
bei Hirntumoren zu, deren Wachstum in 
der Regel ein sehr langsames und stetiges ist, 
bei welchen überdies noch sehr bald durch 
Venenkompression ventrikuläre Flüssigkeits- 
erzüsse zustande kommen, welche die Raum- 
beschränkung und Druckvermehrung inner- 
halb der Schädeihöhle noch erhöhen. Man 
tindet unter solchen Verhältnissen nicht selten 
noch bei 4- bis Sjährigen Kindern eine kleine 
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Fontanellenlücke, deren Bedeckung ungewöhn- 
lich stark gespannt und vorgetrieben erscheint. 
Ähnliches kann auch bei entzündlichen ven- 
trıkulären Ergüssen vorkommen, wenn sie 
nach vollendeter Nahtverwachsung bei noch 
nicht völlig verschlossener F. auftreten. 

Die Verzögerung des Fontanellenschlusses 
bei Myxödem, Mongolismus und Mikro- 
melie zieht sich häufig in die späte Kindheit 
hinein. Zum Unterschiede von der rachitischen 
Störung der Fontanelleninvolution erreichen 
aber hier die Fontanellenmaße nur geringe Di- 
ınensionen. Besonders auffallend ist das lang- 
dauernde Klaffen der F. bei Mongolismus, 
weil hier der Kopfumfang in der Regel nicht 
vergrößert, ja sogar zumeist kleiner als in 
der Norm ist. 

Die Differentialdiagnose zwischen ra- 
chitischer Involutionshemmung der F. einer- 
seits und der durch Myxödem, Mongolismus 
und Mikromelie bedingten andrerseits ergibt 
sich aus der Berücksichtigung des Gesamthabi- 
tus der betreffenden Fälle Schilddrüsen- 
behandlung wirkt fördernd auf den Schluß 
der F. bei Myxödem und Mongolismus. 

Vorzeitiger Verschluß der Stirnfontanelle, 
verbunden mit frühzeitiger knöcherner Ver- 
wachsung der Schädelnähte ist als frühestes 
Symptom der mikrokephalischen Idiotie 
zu betrachten und daher von unschätzbarem 
diagnostischen Werte. 

Il. Anomalien der Spannung: Jede von 
den normalen Verhältnissen abweichende In- 
haltsfülle der Schädelkapsel bedingt eine 
Spannungsanomalie der F. Vermehrung des 
Inhaltes verursacht Vorwölbung und er- 
höhten Tonus, Verminderung Einsinken und 
hherabgesetzten Tonus derselben. Die hier in 
Frage kommenden anomalen Zustände lassen 
sich in nachfolgender Weise gruppieren: 

1. Erhöhte Spannung und vermehrte Wöl- 
bung geringeren Grades sind die Folgen einer 
Steigerung der normalen Blutfülle des kind- 
lichen Gehirns und seiner Häute, gleichviel 
ob eine aktive, fluxionäre oder eine passive, 
sogenannte Stauungshyperämie vorliegt. Man 
trifft demnach leichte Grade von Spannungs- 
zunahme, welche stets mit stärkerer Pulsation 
der F. verbunden sind, im Beginne aller 
akuten fieberhaften Krankheiten, sofern jeder 
plötzlich hereinbrechende Fieberzustand beim 
Kinde anfänglich eine aktive Hirnhyperäimie 
verursacht, ferner bei Stauungszuständen in- 
folge von Keuchhusten, chronischem Bronchial- 
katarrh, angeborenen Herzfehlern usw. Stets 
beobachtet man ferners eine vorübergehende 
Spannangs- und Wölbungszunahme der F. bei 
forcierten Exspirationsbewegungen, so heim 
Weinen und Schreien der Kinder und beim 
Husten. Gleichzeitig damit zeigt sich dann 
auch Turgeszenz der Schädelvenen, besonders 
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bei rachitischen Kindern, bei denen die Kopf- 
venen ohnehin stärker gefüllt sind als unter 
normalen Verhältnissen. 

2. Beträchtliche Wölbungszunahme der F. bei 
praller Spannung und aufgehobener 
Niederdrückbarkeit derselben berechtigt 
zur Annahme einer Zunahme des flüssigen In- 
haltes der Schädelkapsel und einer dadurch 
verursachten hochgradigen intrakraniellen 
Drucksteigerung. 

Da eine solche bei allen organischen Hirn- 
und Meningealaffektionen, welche das Kindes- 
alter treffen, vorfindlich ist, so ist die große 
absolute Bedeutung, welche dem in Rede stehen- 
den Symptom für die Diagnostik der Gehirn- 
affektionen des ersten Kindesalters überhaupt 
zukommt, genügend ersichtlich. Dieselbe läßt 
sich wohl in Parallele stellen mit der Bedeu- 
tung der „Stauungspapille“ für die Diagnose 
intrakranieller Drucksteigerung in höheren 
Lebensperioden. 

Man trifft demnach die beschriebenen Moda- 
litäten der Stirnfontanelle bei allen Formen 
des Hydrokephalus, daher sowohl bei der 
akuten essentiellen und bei der chronischen 
angeborenen und erworbenen Hydrokephalie, 
als auch bei dem durch tuberkulöse Basilar- 
meningitis zustande kommenden akuten Hydro- 
kephalus. Man findet sie weiters bei der eiterigen 
Meningitis der Konvexität und der Meningitis 
zerebrospinalis, wenn sie mit größerer Exsu- 
datmenge verbunden ist, und bei jedem be- 
deutenden Exsudations- oder Blutungsprozeß 
an der Hirnbasis, weiters bei großen Hirn- 
hämorrhagien, -Tumoren und -Echinokokken 
sowie endlich bei der intermeningealen Apo- 
plexie der Neugeborenen und der Säuglinge. 

Eine ganz besondere diagnostische Bedeu- 
tung kommt jenen höchsten Graden von Span- 
nungszunahme der F.zu, welchen man bei 
Neugeborenen und Säuglingen ab und zu ein- 
mal begegnet und welche durch sichtbare, 
keilförmige Hervortreibung der F. bei voll- 
kommenem Aufgehobensein der Pulsation cha- 
rakterisiert sind. Man findet derartiges nur 
bei sehr rasch zustande gekommenen, sehr be- 
trächtlichen, raumbeschränkenden Inhaltsver- 
mehrungen der Schädelkapsel. Nur dreierlei 
Prozesse können solches beim jungen Kinde 
verursachen: 1. die intermeningeale Apoplexie 
der Neugeborenen, 2. Hirnhämorrhagien bei 
Säuglingen mit massenhaftem Extravasat 
und 3. sehr selten auch die eitrige Konvexitäts- 
meningitis kleiner Kinder, wenn der eitrige 
Erguß sehr rasch und in übermäßiger Quan- 
tität erfolgt ist. | 

3. Das abnorme Eingesunkensein der 
F. weist auf Verminderung der Blut- und 
Säftemasse, sei es, daß dieselbe akut, durch 
große Blut- oder Säfteverluste (Diarrhöen) oder 
chronisch durch allgemeinen Marasmus zu- 
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stande gekommen ist. In den höchsten Graden 
findet man die F. konkav, tief eingesunken, 
eine Grube auf der Schädeloberfläche zurück- 
lassend, schlaff und pulslos, dabei die Schup- 
penteile des Stirn- und Hinterhauptbeines unter 
die Squamae parietales eingeschoben, die Bulbi 
tief eingesunken. 

Man findet ein Eingesunkensein der F. bei 
folgenden Säuglingskrankheiten: 1. Bei allen 


Fig.9. 





Quadratische Fontanelle, in bedeutend ver- 
kleinertem Maßstabe dargestellt. 


mit profusen Diarrhöen einhergehenden akuten 
und chronischen Darmaffektionen der Säug- 
linge, somit bei der Cholera infantum, den 
akuten und chronischen dyspeptischen Diar- 
rhöen, der Kolitis und Dysenterie; 2. bei der 
Pädatrophie dyspeptischen, tuberkulösen oder 


Fig. 10. 
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Hellebardenform . 


anderweitigen Ursprunges; 3. bei allen mit 
allzgemeinem Marasmus einhergehenden chroni- 
schen Erkrankungen des Säuglingsalters und 
4. bei vielen langwierigen akuten Infektions- 
krankheiten, welche durch lange Fieberdauer 
zu Konsuniption und Kollapszuständen geführt 
haben (Typhus, Skarlatina, Diphtherie u. dgl.). 

Die Beachtung der in Rede stehenden Be- 
schaffenheit der Stirnfontanelle ist dann von 


ganz besonderer differentialdiaznostischer Be- 
dentung, wenn zerebrale Symptome mit den 
eben angeführten Krankheitsprozessen verge- 
sellschaftet sind. Nur zu leicht läßt sich der 
unerfahrene Arzt zur Diagnose eines primären 
oder komplikatorischen Zerebralleidens ver- 
leiten! Fühlt er aber die eingesunkene F., dann 
ist eine derartige Diagnose ausgeschlossen und 
die meningealen oder zerebralen Symptome 
stellen sich als Ausdruck der mangelhaften 
Säftezirkulation, der ungenügenden Ernährung 
der Gehirnsubstanz dar. So verhält es sich 
beispielsweise beim Hydrokephaloid brechdurch- 
fallkranker Säuglinge, bekanntlich dem End- 
stadium der „Cholera infantum“ (s. d.). Hier 
stehen zerebrale Symptome im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes, daher auch der Name 
„Hydrokephaloid“, während die gastrointesti- 
nalen Symptome sehr häufig schon gänzlich 
geschwunden sind. Konvulsionen, Koma, seuf- 
zendes oder Cuerx£-Stockessches Atmen usw. 
beherrschen die Szene. Wer die F. nicht pal- 
piert, der kann irren und eine genuine Menin- 
geal- oder Hirnaffektion annehmen. Hydro- 
kephaloid hat eingesunkene, Hydroke- 
phalus vorgewölbte F. 

Ein stärkeres Einsinken der F. im Verlaufe 
von akuten und chronischen Darmkrankheiten 
ist ein wichtiges prognostisches Zeichen für 
den Ausgang des betreffenden Erkrankungs- 
falles und stets ein ominöses Symptom. Es be- 
deutet hochgradige Anämie und Austrocknung 
der Hirnsubstanz als Folge massenhafter Säfte- 
verluste. Wo es zu finden ist, besteht höchste 
Lebensgefahr, und nur Stimulantien kräftig- 
ster Art vermögen dann noch etwas zu leisten. 

III. Anomalien der Gestalt und Lage: 
Dieselben können hier nicht ausführlich be- 
sprochen werden und es genüge, die wich- 
tiesten Anomalien im Bilde wiederzugeben. 
Für die hydrokephalische Gestaltver- 
änderung ist die quadratische Form 
(Fig.9) charakteristisch. Von den überaus häu- 
firen rachitischen Gestaltanomalien 
der Stirnfontanelle ist die häufigste die „Drei- 
ecksform*. 

Aus der Dreiecksform der F. kann unter 
Umständen eine andere, sehr interessante, im 
ganzen aber nicht sonderlich häufige rachi- 
tische Fontanellenfigur hervorgehen. für welche 
Verf. die Bezeichnung „Hellebardenform* 
(Fig.10) vorschlagen möchte. Sie kommt nur 
in Fällen sehr schwerer Schädelrachitis zur 
Entwicklung. | 

Eine andere Gestaltanomalie der F., welche 
sich gleichfalls aus der Dreiecksform ableiten 
läßt, ist die „Kartenherzform“ (Fig.11) 
bzw. die „unregelmäßige Kartenherzform* 
(Fig. 12). 

Während die Dreiecksform der F., von 
weleher die bisher beschriebenen Anomalien 
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sich ableiten, aus der rhombischen dann ent- 
steht, wenn an beiden hinteren Rändern des 
ursprünglichen Fontanellenrhombus — sym- 
metrisch und gleichzeitig — rascher verkal- 
kende Knochensubstanz apponiert wird, als 
an den beiden vorderen Rändern desselben, 
kann sich auch ein anderer Fall ereignen, 


Fig. 11. 





Kartenherzform. 


nämlich der, daß nur an einem der beiden 


hinteren Fontanellränder — und nicht, wie 
vorhin angedeutet, an beiden — die Ossi- 


fikation in ungleich lebhafterem Maße vor sich 





Unregelmäßige Kartenherzform. 


geht als an den vorderen, im Stirnbeinteil ge- 
lerenen Rändern. Dann wird aus der rhombi- 
schen die rhomboedrische oder schiefe 
Fontanellenform (Fig. 13). 


Fig. 13. 





Rhombische Fontanellenform. 


Eine bei ausheilender Schädelrachitis sehr 
hänfig zu beobachtende Fontanellenform kommt 
dadurch zustande, daß die F. entweder in longi- 
tudinaler oder in querer Richtung rascher 
verwächst als in der entsprechend entgegen- 
gesetzten Dimension. Dadurch wird die F. in 
einern gewissen Stadium der Involution eine 
Spaltform annehmen, und zwar wird sie eine 
quere Spaltform darbieten, wenn die Ver- 
Knöcherung in longitudinaler Richtung, also 
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in der Richtung von vorn nach rückwärts 
und umgekehrt rascher stattgefunden hat, als 
in der queren Richtung von einer Seite zur 
anderen (Fig. 14). Hingegen wird sie einen 
longitudinalen, in sagittaler Richtung sich er- 
streckenden Spalt vorstellen — longitudi- 
nale Fontanellenform (Fig. 15) —, wenn 
von beiden Seitenwinkeln her intensive Ver- 
knöcherung eingetreten ist, während am vor- 
deren und hinteren Winkel der F. nur sehr 
langsames Wachstum stattgefunden hat. 


Fig. 14. 
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Quere Fontanellenform. 


Die quere Spaltform überwiegt die lon- 
gitudinale um ein Vielfaches in bezug auf 
Häufigkeit des Vorkommens. Auch findet man 
viel häufiger bei queren Fontanellspalten eine 
größere Ausdehnung als bei sagittal gestellten. 
Diese detzteren sind in ihrer Spaltlänge!kaum 


Fig. 16. 
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Longitudinale Fontanellenform. 


je über 1'/,—2 cm groß, quere Fontanellspalten 
hingegen sind manchmal in einer Ausdehnung 
von 3—5 cm offen. Trotzdem sind die longi- 
tudinalen F. viel hartnäckiger in ihrem Be- 
stande als die queren und ganz gewöhn- 
lich von ungemein harten und eburneicrten 
Knochenrändern umgeben, an welchen sich 
keine lebhafte Ossifikationstendenz geltend 
macht. 

Wenn man viele rachitische Kinder in be- 
zug auf die Ossifikationsverhältnisse der F. 
untersucht, so wird man in einzelnen Fällen, 
aber stets nur bei in Involution begriffenen 
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F. älterer Kinder gewahr werden, daß das 
Niveau der F. nicht mit dem der übrigen 
Schädeloberfläche zusammenfällt, sondern höher 
oder tiefer als letzteres gelegen ist. Die Ur- 
sache dieser Erscheinung ist darin gelegen, 
daß die Randpartien der F. in diesen Fällen 
nach aufwärts oder nach abwärts zu umge- 
bogen sind, so daß die zwischen ihnen aus- 
gespannte Fontanellmembran dem übrigen 
Schädelniveau gegenüber sich dementsprechend 
in erhöhter oder vertiefter Lage befinden 
muß. Die hieraus resultierenden Fontanell- 
formen wären als „erhöhte und vertiefte F.“ 
(Fig. 16 u.17) zu bezeichnen und sind nicht 
zu verwechseln mit den als „vorgewölbte und 
eingesunkene F.* beschriebenen Fontanellano- 
malien, welche, wie wir schon auseinander- 
gesetzt haben, nicht auf das Niveau der Fon- 
tanellränder, sondern auf den Spannungsgrad 


der Fontanellmembran Bezug haben. 
Die besagten Niveauanomalien entstehen nun 


bei Vorhandensein abnormer Konsistenzver- 
hältnisse an den rachitisch affizierten Knochen- 


Fig. 16. 
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Kindesalter hinein treppenförmige Erhöhungen 
oder Vertiefungen in der Gegend der ehe- 
maligen F. bestehen und dienen dann stets 
als Wahrzeichen überstandener schwerster 
Schädelrachitis. HOoCHSINGER. 


Foramen ovale (kordis), Offen- 


bleiben des. Das F. o. ist eine Öffnung 
ım Vorhofseptum des fötalen Herzens, welche 
gegen Ende des Fötallebens durch eine eigen- 
artige, nach vorn und oben zu mit einem 
freien Rande versehene Klappe bedeckt er- 
scheint. Die. vollständige, Anwachsung des 
genannten Klappenrandes an das F. o. und 
gleichzeitig damit der definitive Verschluß der 
Lücke in der Vorkammerscheidewand erfolgt 
erst zwischen dem 8. und 10. Monate des Ex- 
trauterinlebens. Während im Fötalzustande 
des Individuums ein Überströmen von Blut aus 
dem drtuuckkräftigeren rechten in den druck- 
schwachen linken Vorhof kontinuierlich statt- 
findet, hört diese Zirkulation nach der Geburt 
des Kindes, man könnte sagen, mit dem ersten 


Fig. 17. 





Erhöhte Fontanelle. 
Die Fig.16 und 17 sind nach den Ergebnissen 


Vertiefte Fontanelle. 


der Palpation der Fontanelle bei einem 22 und einem 


26 Monate alten Kinde gezeichnet und stellen die betreffenden Fontanellverhältniese schematisch dar. 
Die Figuren sind so aufgenommen, als wären die Weichteile der Schüdeldecke entfernt. 


rändern der F. unter Einwirkung abnormer 
intrakranieller Druckverhältnisse. 

Beide Arten von Niveauanomalien der F. 
sind als Folgezustände schwerster Schädel- 
rachitis zu betrachten, sind frühestens gegen 
Schluß des zweiten Lebensjahres anzutreffen 
und gehen mit äußerst schleppender Invo- 
lution der F. einher. Die Ausdehnung der 
F. kann hierbei mitunter noch eine ganz be- 
deutende sein: 3—4 cm im größten Durch- 
messer. In der Regel ist aber die Lücke zur 
Zeit, da die Niveauanomalie voll entwickelt 
ist, schon viel kleiner. 

Nach vollständiger Verwachsung derartig 
anomal gelegener F. bleibt gewöhnlich noch 
mehrere Monate an der der ehemaligen Lücke 
entsprechenden Stelle eine kuppelförmire Er- 
höhung oder eine seichte Vertiefung zurück. 
In der Regel werden jedoch binnen mehr- 
facher Jahresfrist auch diese letzten Residuen 
der beschriebenen Anomalien durch das unter 
fortwährenden Resorptions- und Appositions- 
vorgängen einhergehende Knochenwachstum 
des Schädels allmählich ausgeglichen. Nur 
ausnahmsweise bleiben noch bis in das späte 


Atemzuge auf, weil nach Eröffnung des Lungen- 
kreislaufes im geborenen Kinde der linke Vorhof 
mit Blut von den Lungenvenen reichlich gefüllt 
wird und sich daher unter gleichen Spannungs- 


verhältnissen befindet wie der rechte, von 
den Körpervenen gespeiste. Der Druck in 
beiden Vorkammern hält sich normalerweise 


gegenseitig die Ware, die Klappe wird da- 
durch automatisch geschlossen erhalten und 
verwächst dann allmählich mit dem Rande der 
Lücke. 

Diese Verhältnisse werden am leichtesten 
gestört durch Anomalien, welche die Entfaitung 
des Lungenkreislaufes bei Neugeborenen er- 
schweren oder behindern (Lunzenatelektase). 
Derartige Involutionsstörungen des F. o. ent- 
ziehen sich jedoch vollkommen der klinischen 
Diagnostik. 

Oftenbleiben des F. o. ist ein häufiger 
Leichenbefund (nach Warpsmaxx und Kres in 
44°., der Obduktionen). Seltener sind Lücken- 


bildungen im unteren Teile des Septum 
atriorum. Die Defektbildungen im Septum 
atriorum werden nur dann bedeutungsvoll, 


wenn infolge Mitbestandes anderweitizer an- 
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veborener oder erworbener Herzaffektionen eine 
Druckerhöhung seitens des linken Vorhofes 
eintritt, wobei es zum Überfließen von Blut 
nach dem rechten Vorhofe und zur Rück- 
staunng nach den Körpervenen kommt. Auch 
bei Überdruck seitens des rechten Vorhofes 
infolze von Stenose der Lungenarterie oder von 
Atmungshindernissen in den Lungen können 
durch Offenbleiben des F. o. schwere Zirku- 
lationsstörungen mit Erscheinungen von Zya- 
nose auftreten. 

In klinischer Hinsicht wäre ein präsysto- 
lisches oder diastolisches Geräusch über 
der Mitte des Brustbeines zu erwarten, welches 
aber nur selten bei Vorhofscheidewanddefekten 
vernommen wurde. Die meisten Fälle verlaufen 
ohne auskultatorische Anomalien und entziehen 
sich der Diagnose. In einzelnen Füllen sind 
auch systolische Geräusche gehört worden, 
deren Zusammenhang mit der besprochenen 
Anomalie jedoch keineswegs sichergestellt ist. 

Offenbleiben des F. o. ist eine nahezu un- 
diacnostizierbare Anomalie, welche in allen 
Lebensaltern als Nebenbefund bei Obdnktionen 
gesehen wurde. Man kann an das Vorliezen 
dieser Veränderung bei jugendlichen Individnen 
dann denken, wenn relativ geringfügige Affek- 
tionen des Atmnngs- und Kreislaufsapparates 
rasch zu Zyanose führen. HecnsinGer. 


Foramen Rivini. Sehr seltene, von 
manchen Autoren überhaupt bestrittene an- 
geborene Hemmungsbildung am oberen Pol 
des Trommelfells in Gestalt eines kleinen 
J.oches der Membrana flakzida über dem kur- 
zen Fortsatz. GROSSMANN. 


Formikationen sind ein sensibles Reiz- 
symptom. Die Empfindung wird als Ameisen- 
laufen, Pelzigsein, Kriebeln, Wurln, Abgestor- 
bensein, Taubsein, Eingeschlatfensein, Hölzern- 
sein, Geschwollensein, als ein Spannungsgefühl 
und ähnliches geschildert. Die Emptindung hat 
verschiedene Ausbreitung. sie kann anfalls- 
weise kommen oder andauern. 

Mit der subjektiven Empfindung kann sich 
mitunter objektiv nachweisbare Gefühlsab- 
stumpfung verbinden; ebenso können sich 
die F. zu schmerzhaften Empfindungen stei- 
gern oder sie folgen im Verlauf einer Neur- 
alzie resp. Neuritis der Schmerzphase. 

Das Symptom ist der Ausgangspunkt 
zu folgenden differentialdiagnostischen Erwä- 
gungen: 

Am häufigsten hört man von F. an den 
Fingerspitzen (Akroparästhesien) oder an ein- 
zelnen Fingern. Als Ursache hierfür gelten 
Vergiftungen, endogene oder exogene. Un- 
ter den endogenen figuriert in erster Linie 
Ausfall der Ovarientätigkeit im Klimakterium 
oder in der Schwangerschaft. Diese Akropar- 


ästhesien sind in der 2. Hälfte der Nacht mit 
Schmerz verbunden und am Morgen ist die 
Gefühlsstumpfheit so ansehnlich, daß die 
Kranken die Finger nur mühsam bewegen und 
kleine Gegenstände fallen lassen. Im Laufe des 
Tages bessert sich das Gefühl; Kälte ver- 
schlechtert den Zustand, Wärme mildert ihn. 
Bei der Klage über Akroparästhesie hat man 
auch an Diabetes, Ikterus (Aufnahme von 
Gallensäuren ins Blut) und unmittelbar vor- 
hergegangene akute Infektionskrank- 
heiten zu denken. 

Zu den hier in Betracht kommenden exo- 
genen Intoxikationen gehört zumeist Blei, Zink 
und Alkohol: als Rarität sei auch Mutterkorn 
— „Kriebelkrankheit* — erwähnt. 

Wäscherinnen und Leute, die anhaltend 
nähen oder stricken, pflegen über Fingerformi- 
kationen zu klagen. Auch nach Frostein- 
wirkung kommt es zu andauernder Zyanose 
und F. in den Fingern. 

Bei anämischen Mädchen, Hysterischen und 
Neurasthenischen treten vorübergehend 
Fingerformikationen auf; es ist kein häufiger 
Befund. 

Flüchtige F. in den linken Fingern (seltener 
an den Fingern beider Hände) können ein 
Fingerzeig für Erkrankungen der Aorta 
resp. der Koronararterien sein. 

Bleibt nach paroxysmalem Schmerz in den 
Fingern F. und langanhaltendes Erblassen ein- 
zelner Finger zurück, so sind das manchmal die 
Anfänge der Raynarpschen Krankheit: 
jugendliche Individuen sind gewöhnlich die 
Träger dieses Leidens. 

F. der Fußsohle mit gleichzeitiger Rotfärbung 
und schmerzhaften Exazerbationen bilden die 
Symptomengruppe einer anderen Gefäßerkran- 
kung — Erythromelalgie. 


Wenn man neben F. noch andere Nerven- 
störungen spinalen oder zerebralen Ur- 
sprungs — findet, so hat man folgende An- 
haltspunkte: die beginnende Tabes produ- 
ziert manchmal F., welche nur auf die Finger 
beschränkt sind (besonders sind es die vom 
Ulnaris versorgten Finger); der Reflexausfall 
an den Pupillen und Sehnen verrät schon die 
Bedeutung dieser F. Zeigt sich neben Finger- 
formikationen ein Muskelschwund an der Hand 
(im Typus von Arax-Ducnexs#) oder an den 
Schultern, denkt man an Syringompyelie. 
Bei entsprechenden Begleitsymptomen erinnere 
man sich daran, daß die Akromegalie :als 
Frühsymptom monatelang anhaltende Finger- 
formikationen vorausschieken kann (Srtenx- 
BERG). Die F. als Teilerscheinung von myeli- 
tischer und meningomyelitischer Affek- 
tion bedürfen keiner besonderen Erörterung: 
sie werden gern als Index für die Höhen- 
lokalisation verwendet. 


9 


Wenn die F. nur eine Hand betrifft und so 
ausgebreitet ist, daß man nicht von Akropar- 
ästhesie sprechen kann, so vermutet man daraus 
Vorboten drohender Apoplexie oder 
Thrombose einer Hirnarterie; meist sind 
dann schon feinere und rasche Bewegungen 
gestört, wie flinkes Geldzählen oder Pillen- 
drehen, ohne daß die grobe motorische Kraft 
(Händedruck) unbestreitbare Einbuße aufweist. 
Sicherer wird die Vermutung, wenn auch am 
Bein derselben Seite Andeutungen von F. be- 
stehen. 

Chronische Gelenkprozesse an der 
oberen Extremität — Fingergelenke, aber auch 
die höheren Gelenke — erzeugen in den Mor- 
genstunden Fingerformikationen. Seltener trifft 
man die Erscheinungen bei chronischer Tendo- 
vaginitis. 


Anfallsweise F. zeigen sich bei jungen Leuten 
aus dem Arbeiterstande zur Winterszeit. Sie 
werden als abortive Tetanie (Tetanoid oder 
Tetanille) aufgefaßt, wenn gleichzeitig der Fa- 
zialis auf Beklopfen zuckt (Unvostexsches 
Phänomen). 


Hervorzuheben wäre noch eine eigentüm- 
liche Begrenzung der F. an der Außenfläche 
eines, seltener beider Oberschenkel. Gleichzeitig 
ist eine anästhetische Zone und Temperatur- 
herabsetzung daselbst nachzuweisen. Die F. 
machen sich beim Gehen und Stehen bemerk- 
bar, mildern sich aber sofort beim Sitzen oder 
Liegen. Es handelt sich um eine periphere 
Affektion des Nervus kutaneus femoris externus 
(Meralgia paraesthetika Bersnarbvr). 
Plattfüße sollen diese umschriebenen F. gleich- 
falls hervorrufen können (PÄL). 

Ähnlich den F. sind die Empfindungen bei 
manchen Hautaffektionen (Ekzem, ÜUrtikaria 
chronika, Pruritus etz.), doch fehlt bei den 
F. gewöhnlich das Bedürfnis zum Kratzen. 

Die Therapie der F. ist lohnend, sie be- 
steht aus Hautreizen: Applikation thermischer 
Reize in loko symptomatis, z. B. Handbäder 
von 30—35°R 10 Minuten lang, 2—3mal täg- 
lich, sind eine einfache, selır wirksame Be- 
handlungsmethode. Starke faradische Pinse- 
lung an den betreffenden Stellen täglich zwei 
Minuten lang; auch das stabile Aufsetzen der 
Anode eines milden galvanischen Stromes (zwei 
Milliampere) in loko morbi — Kathode an 
einer beliebigen Körperstelle — 3mal wöchent- 
lich 3 Minuten lang ist erfolgreich. 

Die lokalen Bäder können durch reizende 
Zusätze in ihrer Wirkung gesteigert werden, 
d. ı. Steinsalz, Meersalz, Senf etz. 10 Minuten 
langes Reiben der kranken Partie mit Fett 
oder einem Liniment erweist sich gleichfalls 
nützlich. 

Sind Infektionskrankheiten oder chronische 
Vergiftungen als Ätiologie erkannt worden, so 


FORMIKATIONEN. — FRAKTUREN. 


92 


muß man mit der lokalen Therapie Bäder, 
Schwitzprozeduren und diätetische Behandlung 
verbinden.  ErBen. 


Forzeps s. Geburtszange. 


Fothergillscher Gesichts- 
schmerz ;. Trigeminusneuralgie. 


Fourth disease s Di xusscheKrank- 
heit. 


Frakturen (Knochenbrüche). Die 
Knochenbrüche scheiden sich ihrer Dignität 
nach in zwei Hauptklassen: a) einfacheoder 
subkutane und b) komplizierte, und zwar 
versteht man unter den letzteren solche Knochen- 
brüche, die durch Weichteilwunden mit der 
äußeren Luft kommunizieren. In der Friedens- 
praxis bildet die erstgenannte Klasse die Mehr- 
zahl der Fälle, im Felde dagegen herrscht 
einleuchtend die zweite bedeutend vor, 
weil fast ausnahmslos alle durch ein Pro- 
jektil erzeugten Knochenbrüche in dem an- 
gegebenen Sinne komplizierte sind. Im übrigen 
teilt man die Knochenbrüche in vollstän- 
dige und unvollständige oder partielle 
und begreift unter letzteren die Einknickungen 
der einen Seite des Knochens, „Infraktionen“, 
und die traumatischen Epiphysentrennungen, 
dann die Fissuren, i. e. Knochensprünge oder 
-spalten, die Absplitterungen sowie die Durch- 
bohrungen des Knochens olıne vollständige 
Aufhebung seiner Kontinuität. Schließlich 
unterscheidet man noch ätiologisch solche 
durch direkte oder indirekte Gewaltein- 
wirkung, je nachdem letztere den Knochen 
an der getroffenen Stelle selbst oder in einiger 
Entfernung von ihr frakturiert, bzw. einen 
benachbarten Knochen, z. B. die Klavikula bei 
Fall auf die vorgestreckte Hand. 

Die Ätiologie bilden Traumen. Durch sie 
können F. schon intrauterin entstehen, durch 
Schläge oder Stöße, die den schwangeren 
Uterus getroffen; ferner intra partum durch 
die Hand und Instrumente des Geburtshelfers, 
oder durch starke Wehentätigkeit bei räum- 
lichem Mißverhältnis zwischen Frucht und 
Becken — diese übrigens fast ausschließlich 
Epiphysenlösungen bzw. Fissuren und rinnen- 
oder löflelförmige Impressionen der Schädel- 
knochen, s. unten. Die weitaus häufigste Ver- 
anlassung einer F. ist aber dann das Hin- 
fallen, zu Boden Stürzen und nächst diesem 
das Auffallen schwerer Lasten auf den Körper 
und das Einschlagen von Projektilen in ihn. 
Seltener sind F. durch dyskrasische Degene- 
ration der Knochentextur, sogenannte Spontan- 
frakturen bei Tabes durch rarefizierende 
Ostitis, bei Osteoporose und Osteomalazie, 
protrahierter Rachitis, bei Neoplasmen , ins- 
besondere Karzinom (primär und metastatisch, 
auch als Krebsinfiltration). Syphilis (Leror); 
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ferner Usurierung durch Aneurysmen. Nur 
sehr seiten sind F. gesunder Knochen durch 
bloßen Muskelzug (Olekranon, Patella, Ferse). 


I. Die einfachen (subkutanen) Frak- 
turen. 


Anatomisch zeigen die vollständigen, also 
durch die ganze Dicke des Knochens gehenden 
Brüche \Verschiedenheiten nach Form, be- 
dingt durch Richtung und Zahl der (hier fast 
ausnahnıslos gezähnelten) Trennungslinien, nach 
Lage und nach den Dislokationen der Bruch- 
enden. Außer dem häufigsten Schräg- oder 
Schiefbruch mit seinen Unterarten, dem T- 
förmigen und dem V- oder Y-förmigen Bruch, 
dem Spiralbruch, dem seltenen Querbruch, 
dem noch selteneren Längsbruch, begegnen 
wir Stückbrüchen und Splitter- oder Kom- 
ininutivbrüchen, je nachdem die Bruchenden 
in einige größere Stücke oder in zahlreiche 
kleinere zertrümmert sind. Die Splitterungen 
resultieren aus der Sprödigkeit der betroffenen 
Knochen und sind daher an den Diaphysen 
viel hänfiger als an den Epiphysen; auch die 
Intensität und Breite der Gewalteinwirkung 
kommt in Betracht. Maschinenverletzungen 
oder schwere Überfahrungen können an der 
Bruchstelle „zwischen den intakten Knochen- 
teilen einen weichen Brei von Knochentrüm- 
mern“ (Herer) erzeugen, welcher von den ge- 
quetschten. aber durchaus nicht immer zer- 
rissenen Weichteilen umhüllt ist. Der Lage 
nach sind von Wichtigkeit die „Gelenkbrüche‘“, 
d. h. F. entweder ganz im Bereiche der Ge- 
lenkhöhle oder sich von außen in dieselbe 
nach Kontinuitätstrennung des Knorpelüber- 
zuges hineinerstreckend. Dislokationen der 
Bruchenden entstehen durch die verletzende 
Gewalt oder die Schwere der verletzten Glied- 
maße oder durch Muskelzug gewöhnlich da, wo 
nicht benachbarte Knochen, die wie Schienen 
wirken, oder die Anordnung der umgebenden 
Muskeln wie bei den Rippenfrakturen, oder 
aber Einkeilung der gezahnten Bruchenden 
ineinander (Gomphosis) diese in ihrer natür- 
lichen Lage fixieren. Man unterscheidet naclı 
altem Herkommen ganz zweckmäßig zu rascher 
Verständigung: Dislokatio ad axin, winkelige 
Knickung der Frakturstelle ad latus, einfache 
seitliche Verschiebung, und ad longitudinem, i.e. 
Verkürzung durch seitliches Nebeneinander- 
schieben der Bruchenden ad peripheriam, 
Rotation des einen Bruchstückes um seine 
Längsachse, und schließlich die Diastase. bei 
welcher kleinere abgebrochene Knochenfort- 
sätze durch Muskelzug von dem anderen Bruch- 
ende weggezogen sind. 

Diese Dislokationen machen die Diagnose 
der F. da, wo sie ausgesprochen vorhanden 
sind. natürlich sehr leicht. Die charakteristische 
Deformität eines frisch Verletzten fällt sofort 
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ins Auge und oktroyiert uns überall da, wo 
eine Luxation ausgeschlossen ist, die Annahme 
einer F. Unter den objektiven Symptomen 
sind Dislokationen deshalb die bedeutungs- 
vollsten. Man beurteilt nach dem alten be- 
währten Grundsatz die verletzte Körperstelle 
stets symmetrisch, hier also meist mit der 
unverletzten Extremität, und systematisch 
durch Inspektion, dann Palpation, dann 
Messung. Der letzteren Wert darf man nicht 
überschätzen, weil ihre Fehlerquellen, vor 
allem der Umstand, daß gewöhnlich flächen- 
hafte Stellen als Anhaltspunkt für das Meß- 
hand genommen werden müssen, Differenzen 
von 1—2 cm nicht mehr so sicher finden lassen, 
wie bei der einfachen Inspektion durch das 
formvergleichende Augenmaß. Legt die Mit- 
teilung über die Art der Verunglückung die 
Möglichkeit eines frischen +- Knochenbruches 
nahe und ist der verletzte Körperteil vor- 
sichtig entkleidet oder bei großer Empfind- 
lichkeit durch Aufschneiden der Bekleidung 
entblößt, so konstatiert zunächst die Inspektion 
das Vorhandensein oder Fehlen der Dislokation, 
Deformität, Abweichung von der normalen 
Kontinuitätsform des Knochens durch Krüm- 
mung oder winkelige Knickung. Man erinnert 
sich dabei der Erfahrung, daß indirekte Gewalt- 
einwirkung die langen Knochen am häufigsten 
im oberen oder unteren Drittel bricht. Die 
Inspektion konstatiert gleichzeitig vorhandene 
Verkürzung (= Einkeilung oder Verschie- 
bung der Fragmente) und den Grad der bald 
nach der Knochenfraktur durch Extravasation 
von Blut (Markhöhle) und Lymphe eintretenden 
Schwellung der die Bruchenden umgebenden 
Weichteile. Erscheint die Haut daselbst stark 
kontundiert, so liegt der Schluß auf direkte F. 
mit ihrer gewöhnlich schwereren Knochenläsion 
nahe. Dann wird die Inspektion unterstützt 
und ergänzt durch die Palpation, welch letztere 
indessen als überflüssig zu unterlassen ist, wo 
jene eine für F. unzweifelhaft charakteristische 
Deformität vorzefunden hatte. Die Palpation 
forscht hauptsächlich nach zwei Symptomen, die 
für die Frakturdiagnose fast ebenso beweis- 
kräftig sind, als die Dislokation der Fragmente: 
nach der Beweglichkeit der letzteren und 
nach hierbei durch die Reibung der Fragmente 
entstehender Krepitation (s. d.); daher denn 
die drei bis jetzt genannten als pathognosti- 
sche Objektivsymptome bezeichnet werden. Die 
beiden letzteren, Beweglichkeit und Krepitation, 
können freilich, weil sie von der Möglichkeit, 
der Verschiebung der Fragmente abhängen, 
sehr gering sein oder ganz fehlen: hei 
Einkeilung der Bruchenden ineinander oder 
wenn ein nahe benachbarter Knochen den 
gebrochenen stützt und ihm beizukommen 
hindert. und wenn Diastase, bzw. Interposition 
von Weichteilen oder stärkeren Blutgerinnseln 
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zwischen die Fragmente vorliegen. Wo durch 
heftigen Schmerz an der Frakturstelle ver- 
anlaßte reflektorische Muskelkontraktion der 
Erkennung von abnormer Beweglichkeit und 
Krepitation absolut im Wege steht, wird die 
Forschung verschoben bis zu der für die Re- 
position notwendig werdenden Chloroform- 
narkose, wo sie sich dann von selbst ergeben. 

Indessen das wichtigste und bedeutsamste, 
allen vorgenannten überlegene diagnostische 
Hilfsmittel ist uns durch Röntsexs unsterb- 
liche Entdeckung in die Hand gegeben worden. 
Mit dieser Entdeckung ist ohne Zweifel die 
Diagnostik und Therapie der Frakturen in ein 
gänzlich neues Stadium getreten! Das Röntgen- 
bild, dessen Aufnahme dem Verletzten in der 
Regel nur unerhebliche Beschwerden bereitet, 
bringt uns nicht nur über das Vorhanden- 
sein einer Frakfur unzweifelhaften Aufschluß, 
sondern informiert uns auch über das Vor- 
handensein multipler Fragmente, der Ein- 
keilung der Fragmente, etwaiger gleichzeitig 
entstandener Luxationen, über den Grad der 
Dislokation etz. Das Röntgenbild gestattet 
ferner die jederzeitige Kontrolle, ob die Re- 
position gelungen ist, and zwar ohne Abnahme 
des Verbandes; denn ein guter Röntgenapparat 
liefert, selbst wenn ein Gipsverband die Fraktur- 
stelle bedeckt, noch hinreichende dentliche 
Bilder, welche uns darüber aufklären. ob bzw. 
inwieweit die Reposition geglückt ist. Auch 
im weiteren Verlauf der Heilung zeigt uns das 
Röntgenbild den Grad der vorhandenen Kon- 
solidierung. Allerdings erheischt die Deutung 
des Röntgenbildes eine gewisse Vorsicht und 
vor allem muß man sich nie auf eine Auf- 
nahme beschränken, sondern stets die Durch- 
leuchtung in zwei aufeinander senkrechten 
Ebenen vornehmen lassen, da sonst leicht 
einmal eine F. bzw. eine Dislokation über- 
sehen wird. Nicht nur im Interesse des Ver- 
letzten, sondern auch in seinem eigensten 
Interesse sollte der ärztliche Praktiker von 
der köntgenoskopie den weitgehendsten Ge- 
brauch machen, da bei eventuell eingetretener 
deformer Heilung, bei entstandenen Ankylosen 
und Paresen das schlechte Heilresultat von 
dem Laien unter Umständen der vom Arzte 
unterlassenen Röntgenuntersuchung zur Last 
gelegt wird! Ganz besonders dringend aher 
muß der Arzt die Röntgenaufnahme empfehlen, 
wenn die Diagnose „F.* zweifelhaft ist, da 
eine erst nachträglich nach mehr wenig 
gut erfolgter Heilung durch Röntgenoskopie 
festgestellte F. dem Arzt nur allzuleicht den 


Vorwurf „falscher Behandlung“ einträgt, 
welchen der Laie immer so rasch bei der 


Hand hat! Daß neben der Köntgenoskopie die 
altbewährten Untersuchnnesmethoden nach 
wie vor ihre Bedeutung behalten, hegt auf 
der Hand. 
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Zur Illustration des Gesagten diene das 
folgende Bild einer Kalkaneusfraktur, ent- 
standen durch Herabspringen aus dem ersten 
Stock auf das Pflaster (Fig. 18). 

Fig. 19 zeigt einen schweren supramalleo- 
lären Zertrümmerungsbruch beider Unter- 
schenkelknochen. 

Fig. 20 endlich zeigt eine frische Olekranon- 
fraktur mit Diastase. 

Die Palpation konnte gleich Bedacht nehmen 
auf die Möglichkeit, statt einer einfachen eine 
mehrfache F. zu eruieren; oder möglicher- 
weise die Frakturform, den Verlauf der Bruch- 
lmie. Die Akidopeirastik, d. i. Einstechen 
feiner scharfer Nadeln bis auf die Kontinuitäts- 
trennung im Knochen als Sonden, mit Ver- 
meidung edler Teile, ist als unzureichend und 
überflüssig verletzend gänzlich außer Ge- 
brauch gekommen. Desgleichen die Knochen- 
perkussion und Osteophonie, weil die 
Knochenschalleitung auch durch F. nicht 
alteriert wird, solange sich die Bruchenden 
berühren (Hrer); die praktisch sehr wichtige 
(Vorbeugung einer Pseudarthrose) Erkennung 
der Interposition von Weichteilen, Sehnen, 
Bändern, Muskeln zwischen die Fragmente 
könnte durch sie immerhin gefördert werden. 

Die subjektiven Symptome einer fri- 
schen Subkutanfraktur sind: gestörte Funktion 
des betroffenen Körperteils und der ganz cha- 
rakteristische Berührungssehmerz. Man findet. 
sehr einleuchtend, daß die verletzte Extremität 
nicht ohne Schmerzen bewegt, die Thoraxseite 
mit Rippenbruch nicht ausgiebig zur Respira- 
tion gehoben werden kann etz. Dieses usuell 
zu den subjektiven gezählte Symptom der 
Funktionsstörung fehlt nie. hat aber selbst- 
verständlich wenigstens keine differential- 
diagnostische Bedeutung. Diagnostisch höchst 
wichtig dagegen ist der Frakturberüh- 
rungsschinerz: denn er ist das einzige aller 
Symptome, welches bei einer F. nicht fehlen 
kann! Wenn alle anderen Zeichen fehlen. das 
betroftene Glied seiner Form nach unverletzt, 


ja sogar infolge Stützung des gebrochenen 


Knochens durch einen anderen, z. B. an Hand, 
Fuß, Vorderarm, ja Unterschenkel. funktions- 
tüchtig erscheinen würde. so gibt siets ein 
ganz unverhältnismäßtg starker Schmerz, über 
welchen der Verletzte bei Berührung klagt, 


jedesmal die Andeutung. daß ein Knochenbruch 


an dieser so schmerzhaften Stelle vorhanden 
ist. Daher spielt. dieses Symptom die wichtigste 
Rolle für die Frakturdiagnose! Der Schinerz 
ist charakteristisch ein ganz fixer, d. h. auf 
die Stelle der F. beschränkt und der sich dort 
durch seine ungemeine Heftigkeit sehr deut- 
lich heraushebt ans der allgemeinen Schmerz- 
haftickeit des verletzten Körperteils. Bei 
Berührung der kritischen Stelle hören die 
allgemeinen Angaben über diffuse Schmerz- 
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haftigkeit auf, sie werden unterbrochen durch 
ein plötzliches Aufschreien, bei stärkeren Na- 
turen wenigstens Aufseufzen, gewöhnlich be- 
gleitet von dem Gesichtsausdrucke momentaner 
größter Empfindlichkeit und von Erblassen der 
Patienten, selbst rauherer, robuster Naturen. 
Und so charakteristisch an die Bruchlinie 
fixiert ist dieser Schmerz, daß unmittelbar 
jenseits derselben die Druckempfindlichkeit 
wieder geradezu kontrastierend geringer ist. 

Freilich kann auch ein in der Kontinuität 
des verletzten Röhrenknochens oder einer Rippe, 
entfernt von der Frakturstelle ausgeübter all- 
mählich gesteigerter Druck, wenn er hin- 
reichend stark angebracht werden kann, um 


Fig. 


bilden hier die „Spontanfrakturen“ bei Tabes 
und Syringomyelie, welche fast konstant durch 
absolute Schmerzlosigkeit ausgezeichnet sind, 
durch Analgesie der tieferen Teile, speziell 
des Periostes (Krever), und die F. bei Rachitis, 
die um so weniger schmerzhaft ist, je weicher 
noch die Knochen sind. Zu den subjektiven 
Symptomen könnte noch das anamnestisch 
eruierte Hören oder Fühlen eines Krachens im 
Momente des Unfalls gerechnet werden; der 
geringe Wert dieses Symptoms liegt auf der 
Hand, indem subjektive Täuschungen möglich 
sind, besonders bei Ungebildeten, und ja auch 
zerrissene Bänder können ein Krachen er- 
zeugen. 


18. 





Fraktura kalkanei. (v. EISELSBERG, Deutsche Klinik, Bd. VIII.) 


auf die Frakturstelle hinzuwirken und eine 
leichte Bewegung der Fragmentenden an- 
einander zu erzeugen, in demselben Momente 
den plötzlich den Kranken durchzuckenden 
intensiven Knochenschmerz an der (nicht be- 
rährten) Frakturstelle hervorrufen, der dann 
durch weiteren Druck auf die Knochenkon- 
tinnität sich wiederum rasch zum Unerträg- 
lichen steigert, bei Drucknachlaß sofort ver- 
schwindet — ebenfalls eine wohlcharakteri- 
sierte Erscheinung, die in der ganzen Sympto- 
matologie des Schmerzes anderswo nicht 
vorkommt: wir möchten dieses praktisch 
wichtige und bisher nirgends als eigenartig 
beschriebene Symptom, die Kontinuitäts- 


Druckempfindlichkeit, besonders ans 
letzterem Grunde ausdrücklich hervorheben. 


Eine sehr begreifliche Ausnahme von der Regel 
Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. JI. 


Differentialdiagnostisch kommen in 
frischen Fällen nur die Luxationen in Be- 
tracht. Vor Eintritt der beträchtlicheren Weich- 
teilschwellungen ist die Unterscheidung beider 
nach den vorstehend, bzw. dort gegebenen 
Symptomen glatt. Vorzugsweise ist die Fest- 
stellung der charakteristischen Knochenvor- 
sprünge an den einzelnen Gelenken, die Rich- 
tigkeit ihrer gegenseitigen Lage sowie die 
Extremitätenlänge entscheidend. Im allgemei- 
nen ist bei F. (ohne Einkeilung) die verletzte 
Extremität aktiv völlig unbeweglich, 
haltlos, aber passiv ausgiebig frei be- 
weglich; beiLuxationen dagegen aktiv 
fast immeretwas beweglich, passivnur 
wenig beweglich. Ist die Diagnose schwie- 
rig, erscheinen z. B. F. und Luxation kombi- 


e 
niert u. dgl., so greift man für die richtige 
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Diagnosenstellung baldigst zur Chloroform- 
narkose, die für die Therapie ja ebenfalls so- 
fort notwendig wird. Stark dislozierte 
Gelenkfrakturen differenziert man von 
Luxationen durch Einrichtungsversuche; ge- 
lingen diese scheinbar leicht bei geringem 
Kraftaufwande, stellen sich aber sofort bei 
Nachlaß des Zuges wieder her, so hat man 
erstere vor sich. Die Diagnose wird noch zu- 


Fig. 19. 





Schwerer supramalleolärer Bruch der Unterschenkel- 
knochen (parartikulärer Zertrümmerungsbruch) im 
Röntgenbild (Maurer H., 29 Jahre alt). Nach Re- 
position in Narkose. Anfangs Lagerung auf Blech- 
schiene, im Beginn der zweiten Woche Gipsver- 
band; wiederholter Wechsel desselben. 
Nach 6!/, Wochen entlassen. 
(HELFERICH, Deutsche Klinik, Bd. VIIT.) 


verlässiger, wenn man das betrefiende Gelenk 
als ausgefüllt palpieren kann. Daß eine Rönt- 
gendurchleuchtung in der Regel jeden 
Zweifel beseitigt, haben wir bereits erwähnt. 

Die vorbeschriebenen Symptome unmittelbar 
nach der Katastrophe ändern sich zu Be- 
ginn und im Verlaufe der Frakturheilung 
entsprechend den pathologisch-anatomischen 
Veränderungen während derselben. Histolo- 
gische und klinische Beobachtung ergibt, daß 
— bei sonst konstitutionell gesunden Verletzten 
— die Reparation der F.unmittelbar, spätestens 


FRAKTUREN. 


100 


einige Stunden nach der Verletzung bereits 
beginnt. Schon nach 24 Stunden findet man 
außer Kapillarektasie ausgewanderte weiße 
Blutkörperchen und Kernteilungsfiguren (Lax- 
DERER). Die stärkere Ödematös-entzündliche 
Anschwellung der Weichteile in der Fraktur- 
umgebung geht binnen einer Woche zurück. 
Die spontanen Schmerzen an der Fraktur- 
stelle und die reflektorischen Muskelkontrak- 
tionen um sie herum lassen etwa am dritten 
Tage nach. Die Blutextravasate, welche an- 
fangs umschrieben dunkel blaurot durch die 
Haut schimmerten, dehnen sich in die Fläche 
oft weitgehend und verfärben sich durch Me- 
tamorphosierung des Blutfarbstoffes ins Bräun- 
liche, dann Grüne, schließlich Gelbe, und 
letztere Färbung ist oft nach Monaten noch 
erkenntlich. Bei Gelenkfrakturen fällt anfangs 
besonders der Hämarthros auf; er stammt ans 
den Gefäßen desfrakturierten Knochengewebes. 
Die Krepitation verschwindet gewöhnlich schon 
am 3. oder 4. Tage durch entzündliche Ver- 
änderung der Fragmentenden und schon be- 
ginnende Resorption der der Nekrose verfal- 
lenden Spitzen. 

Bei sonst ganz normalem Heilungsverlauf 
findet man nicht selten in der ersten Woche, 
meist zwischen dem 3. und 5. Tage, Tempe- 
raturerhöhung (abends 39° und darüber, After- 
messung), vorzüglich bei F. der langen Röhren- 


knochen und stärkerem Blutextravasat: das 
„Frakturfieber*, gewöhnlich ohne nennens- 


werte subjektive Symptome, veranlaßt durch 
die ziemlich rasche Resorption von Blut und 
Markfettmolekülen von der Frakturstelle aus; 
bei den durch gewaltsame Rotationen veran- 
laßten spiraligen F. mit ausgedehnterer Eröff- 
nung des Markkanals und Zerquetschung von 
Marksubstanz und überhaupt bei ausgedehnter 
Zertrümmerung kann dieser Prozeß als „Fett- 
embolie“ durch Anfüllung der Lungenkapillaren 
unter dyspnoischen Terminalerscheinungen ra- 
schen Tod veranlassen. Temperaturerhöhungen, 
welche später als in der ersten Woche auf- 
treten, weisen auf störende Komplikationen 
im Heilungsverlaufe hin. Gleichzeitig mit jenem 
„Frakturfieber“ werden auch im Urin bisweilen 
Zerfallsprodukte von Blutkörperchen gefunden, 
ebenso Infiltrationen der regionären Lymph- 
drüsen. 

In der zweiten Woche fühlt man bereits 
durch die infiltrierten Weichteile hindurch die 
um die Bruchstelle herum in erster Linie von 
der Knochenmatrix (dem jetzt hämorrhagisch 
infiltrierten Periost) produzierte und dieselbe 
verschmelzende junge Knochenmasse, den „Pe- 
riost- oder äußeren“ Kallus, als zunächst noch 
druckempfindlichen Tumor von derber Kon- 
sistenz, dicker oder geringer, je nach der 
größeren oder geringeren Dislokation der Bruch- 
enden, und letztere noch aneinander beweglich. 
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Anfangs noch weich (schneidbar), nimmt der 
Kallus im Laufe der nächsten Wochen an 
Festigkeit zu und verknöchert schließlich zu- 
gleich mit dem von der Markhöhle her gelie- 
ferten „inneren“ Kallus. Hiermit ist die F. 
geheilt. Spärlich bleibt die Kallusproduktion 
bei den Gelenkfrakturen, ebenso ist sie stets 
auffallend gering an den platten Knochen, ja 
hier manchmal gar nicht wahrnehmbar. Die 
früher als spezifisch angesehene voluminös- 
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zeigen), das Syphilom sitzt dagegen einfach 
auf; an der Tibia ist dieses zu umschrieben, 
um mit Kallus verwechselt zu werden. In 
zweiter Linie müssen sonstige Luessymptome 
und schließlich ex juvantibus Jodkali, dann 
Merkur, eventuell Kombinationskur die Dia- 
gnose entscheiden. Tophiähnliche Auftreibungen 
der Diaphysen sind übrigens auch bei der 
(ja auch ätiologisch luesverdächtigen) Tabes 
konstatiert. Für die Diagnose einer im Ver- 


Fig. 20. 





Frische Olekranonfraktur (28jähr. Schneider J.) durch Fall rücklings auf der Treppe. Starke Schwellung, 
Bluterguß im Gelenk; Spitze des Olekranon und Lücke zwischen diesem und der Ulna gut fühlbar. 


Verband in gestreckter Armstellung mit Heftpflasterschlinge um das Ölekranon. 


Frühzeitige Massage. 


(HELFERICH, Deutsche Klinik, Bd. VII.) 


irreguläre Kallusbildung bei Tabesspontan- 
frakturen beruhte nur auf ungenügender Im- 
mobilisierung der Fragmente (Kreovrr). In 
späteren Stadien kann die Differentialdiagnose 
zwischen Kallus und Syphilom an den Prä- 
dilektionsstellen des letzteren, vor allem am 
Schlüsselbein, von Wichtigkeit werden. In erster 
Linie entscheidet hier die Form: die Fraktur- 
heilung an der Klavikula ist stets von Dis- 
lokation begleitet (abgesehen von den Infrak- 
tionen [s. unten] bei Kindern, welche von An- 
fang an weder Dislokation, noch Neigung dazu 


heilen begriffenen, bzw. frisch geheilten F. 
kann man hinsichtlich der einzelnen Knochen 
folgende Heilungsdauerskala behalten: 

F. des Schenkelhalses . . etwa 12 Wochen 
Oberschenkel- 


n >» 

ar r 1 2 T E R = 9 n 
„ beider Unterschenkel- 

Enocho. c-r wo 8 š 
u. der TIME s a aay 7 å 
„ „ Fibula oder des 

DRerafios 2 2. 0.0.8 0008: 6 j 
„ des Unterarms . < i j 5 a 
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F. des Schlüsselbeins . . etwa 3—4 Wochen 

„ der Rippen, Metatarsal- 

und Metakarpalknochen „ 

„ der Phalangen ... „ A 

Diese Heilungsdauer gilt für die definitive 
Verknöcherung; eine Gebrauchsfähigkeit der 
Glieder kann in vielen Fällen schon früher 
vorhanden sein, bei noch nicht ganz „elfen- 
beinhartem* Kallus. Oft findet man aber die 
volle Arbeitsfähigkeit bei den F. größerer 
Knochen erst nach weiteren 2—2!/, Monaten 
vor. Übrigens stellt sich die Zeit der Konso- 
lidation bei Extensionsbehandlung und ein- 
facher Immobilisierung gewiß verschieden, 
und zwar zugunsten der ersteren. Zunächst fin- 
den sich dann noch an Intensität wechselnde 
Ödeme der umgebenden Weichteile; haupt- 
sächlich aber Gelenksteifheit und Muskel- 
atrophie in der Nachbarschaft der F., veranlaßt 
durch die Inaktivität des Gelenkes (partielle 
bindegewebige Knorpelverlötung, Schrumpfung 
der nicht mehr gedelhnten Kapsel) und durch 
Schrumpfung der seitdem ohne Dehnung ge- 
bliebenen oder an zerrissenen Partien binde- 
gewebig narbigen Muskeln, oder gar durch 
teilweises Einheilen der letzteren oder ihrer 
Sehnen in den Kallus. SaB die F. in der Nähe 
eines größeren Gelenkes, so kann sich als Be- 
wegungshindernis in ihm oder extrakapsulär 
ungünstige (brückenfürmig übergreifende Span- 
gen, durch Kallusverwachsung von hüben und 
drüben, oder durch periostitische Wucherung 
nach heftiger Quetschung) oder allzustarke 
Kallusproduktion vorfinden, ja durch sie ver- 
anlaßte Ankylose, oder Behinderung durch de- 
placierte Wiederanheilung abgesprengter, aber 
noch an Weichteilen hängender Knochenstücke 
u. dgl. Der Kallus beginnt schließlich an Volum 
langsam abzunehmen und resorbiert sich binnen 
Monaten und Jahren gänzlich, so daß bei Aus- 
schluß von Dislokation nach Jahren eine F. 
überhaupt nicht mehr diagnostiziert werden 
kann. nicht einmal anatomisch, weil hier auch 
die Kontinuität der Markhöhle sich durch den 
Kallus hindurch wieder herstellt. 

Folgende diagnostisch bemerkenswerte Be- 
sonderheiten einzelner F. sind festzuhalten: Bei 
den F. der Schädel- und Rumpfknochen findet 
man sehr häufig Mitverletzung oder an- 
schließende Erkrankung der benachbarten Ein- 
geweide. Bei F. des Schädeldaches, besonders 
Impressionen, hat man nach Symptomen von 
Reizung und Druck anf die Hirnrinde zu 
forschen. Die Trepanation diagnostisch bei 
subkutanen Schädelfrakturen verwerten zu 
wollen, wäre ein Kunstfehler, weil sie diese ihres 
besten antiseptischen Schutzes beraubt; bei 
Schädelbasisfrakturen hat man die Symptome 
komplizierender Meningitis (Hyperästhesie, 
hochgradigen Kopfschmerz, allmähliche Tempe- 
ratur- und Pulszahlerhöhung. Parese inimischer 


3 s 
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Nerven, Benommenheit, dann Unruhe, Delirium, 
dann Lähmungen) vom zweiten oder dritten 
Tage an zu erwarten. Bei Degeneration der 
Knochentextur frakturieren am häufigsten 
Oberarm, dann Oberschenkel, Unterschenkel, 
Vorderarm. Die „Distorsiones manus“ sind 
recht oft Radiusfrakturen, wie die „Fußrer- 
stauchungen* höheren Grades Knöchelbrüche, 
und werden als solche nachträglich durch die 
Kallusbildung erwiesen. An dem unteren 
Radiusende kommt die Einkeilung der 
Bruchenden am häufigsten vor, nächst ihm an 
dem Kollum humeri und femoris, deshalb sei 
bei diesen nicht zu viel Gewicht gelegt auf 
Fehlen von Deformität und Funktionsstörung. 
Hier hüte man sich, bei Stellung der oft sehr 
schwierigen Diagnose etwa durch Zug, brüske 
Rotation u. dgl. die Einkeilung zu lösen, weil 
letztere die knöcherne Wiedervereinigung und 
hiermit ein gutes funktionelles Resultat be- 
günstigt. Typische Prädilektionsstellen 
für die F. hat man: an dem Schlüsselbein, 
gleichgültig, ob direkter oder indirekter Ge- 
walt gegenüber, am Übergang des äußeren in 
das mittlere Drittel; bei der Tibiadiaphyse 
an der Grenze des mittleren und unteren 
Drittels, hier nebenbei die typische Form der 
„Flötenschnabelfraktur* , i. e. Verlauf der 
Frakturlinie von vorn oben nach hinten unten. 
Bei dem Malleolus externus ist die Fraktur- 
stelle gewöhnlich um 4, oft aber um 8—9em, 
bei dem internus dagegen gewöhnlich nur 
einige Millimeter über den unteren Enden der 
Unterschenkelknuchen zu finden; an diesen 
Punkten also hat man die umschriebene cha- 
rakteristische Druckempfindlichkeit (s. oben) 
zu suchen. Die Tibia-Malleolusfraktur ist stets 
von starkem Häwmarthros begleitet, weil sie in 
jedem Falle das Gelenk dem Bluterzusse aus 
dem Knochen eröffnet. In nicht klaren Fällen 
von Malleolusfraktur führt man langsam den 
Fuß aus der Plantar- in die Dorsalflexion über: 
das geht auch bei F. anfangs ganz schmerzlos 
vor sich, aber plötzlich, wenn die vorn breiter 
gestaltete Talusfliäche die Fragmente ausein- 
anderdrängt, entsteht wieder der beschriebene 
auffallend heftige Frakturbewegungsschmerz. 

Die unvollständigen subkutanen F. um- 
fassen außer den gelegentlich abgehandelten 
Fissuren die Infraktionen und die trau- 
matische Epiphysenlösung der jüngeren 
Individuen. Sie werden auch als subperio- 
stale bezeichnet. weil das kindliche, saftreiche, 
diekere und locker aufliegende Periost, auch 
das geschwollene rachitische, in seinem größe- 
ren Umfange gewöhnlich unzerrissen bleibt. 
Bei der Infraktion ist, nach dem Bilde eines 
abbrechenden Stabes aus zähem Holz, die 
Kontinuitätstrennung des Knochens nur ein- 
seitiz, während die andere Seite nur einge- 
knickt, zusammengepreßt ist. Nur sehr bieg- 
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same und weiche, insbesondere rachitische und 
osteoporotische Knochen sind dieser Formver- 
änderung fähig, deren Symptome: winkelige 
Detormität, Mangel nennenswerter Verkürzung 
etz. sich von selbst ergeben. Die Infraktion 
wird am häufigsten an den Vorderarmknochen, 
dann den Rippen, Fibula und Tibia, dann 
Femur, Klavikula, Oberarm beobachtet. Die 
sehr seltenen traumatischen Epiphysenlösungen 
könnte man zu den Querfrakturen rubrizieren: 
es trennt sich die Epiphyse von der Diaphyse in 
dem jugendlichen Knochengewebe ohne Zähne- 
lung zunächst den Epiphysenknorpel- 
scheiben ab. Kommt hauptsächlich am 
Humeruskopfe und unteren Femurende vor. 
Die Diagnose ist oft sehr schwierig, wenn De- 
formität, abnorme Beweglichkeit, eventuell 
Krepitation fehlen; der Ausschluß sonstiger 
Symptome eines konstitutionellen Leidens, die 
Lokalität und endlich das ausschließliche Vor- 
kommen dieser Aflektion diesseit des 15., 
höchstens 20. Lebensjahres, vor Vollendung 
des Körperwachstums, muß die diagnostischen 
Anhaltspunkte liefern. 


I. Die komplizierten Frakturen. 


Mit diesem Ausdrucke bezeichnet man, wie 
eingangs erwähnt, ausschließlich diejenigen 
Knochenbrüche, bei denen die Bruchstelle oder 
Bruchenden durch Weichteilverletzungen mit 
der äußeren Luft kommunizieren; denn diese 
weitaus häufigste Komplikation ist gleichzeitig 
von größter prognostischer Dignität. Bır.ırotn 
hat für sie auch die Bezeichnung „offene F.“ 
eingeführt. Über die Diagnose anderer Fraktur- 
komplikationen s. unten. Die Diagnose der 
„komplizierten“ F. ist gewöhnlich leicht und 
einfach, weil die F. in der Wunde dem Auge 
des Arztes zugänglich ist, oder gar die Bruch- 
enden aus ihr hervorstehen. Die bei den sub- 
kutanen F. aufgeführten Symptome, Disloka- 
tionen etz. können auch hier vorhanden sein. 
Die „komplizierten“ sind am häufigsten Sch u b- 
frakturen, demnächst Eisenbahnüberfahrun- 
gen, dann sogenannte Durchstichsfrak- 
turen. Besonders die erwähnte subkutane 
„Flötenschnabelfraktur* der Tibia durchsticht 
häufig die Haut, desgleichen am Knöchelge- 
lenke die scharfe Kante des oberen Fragımentes, 
an der Ulna etz. Anatomisch unterscheidet man 
auch hier vollständige und unvollständige F. 
in quere, schiefe, longitudinale, dann Splitter- 
brüche,. dann Lochschüsse (in der Patella mit 
geheilten Fissuren), Kanalschüsse, Rinnen- 
schüsse, partielle Absprengungen und Fis- 
suren, mehr minder klaftend und häufig 
eingeklemmte Fremdkörper (Haare, Teile der 
Kopfbedeckung, Schmutz etz.) enthaltend. Die 
Splitterungen erstrecken sich bei Schußfrak- 
turen von der Diaphyse aus nur sehr selten 
in die Epiphysen (Essarcn), nur ältere Indi- 


viduen oder schiefe Richtung des Projek- 
tiles scheinen Ausnahmen zu machen: liegen 
sie etwa in gleichem Abstand von den beiden 
Epiphysen, so erstreckt sich die Splitterung 
ziemlich gleich weit nach beiden Richtungen, 
liegen sie aber näher einer Epiphyse, so besteht 
die Neigung zu Fissurenbildung mehr nach 
der Richtung des längeren Teiles. 

Zar Diagnose wichtigerer Komplikationen 
im weiteren Sinne sei folgendes erwähnt: Die 
ZerreißunggrößererBlutgefäße braucht 
sich nicht durch bedeutende Blutung anzu- 
zeigen, weil in zerquetschten Gefäßen, auch 
Arterien, es leicht zu Thrombusbildung kommt. 
Zerreißung von Nervenstämmen zeigt 
sich folgerecht durch motorische und senso- 
rielle Lähmungen an; man hat aber solche 
Zerreißungen und Zerquetschungen der 
größeren Blutgefäß- und Nervenstämme nur 
bei so plötzlicher Gewalteinwirkung zu er- 
warten, daß diese dehnbaren Gebilde nicht 
Zeit fanden, auszuweichen. Heftige regionäre 
Neuralgien lassen nicht sofort eine teilweise 
Verletzung des Nerven diagnostizieren, weil 
schon Zerrungen und Quetschungen des sonst 
intakten Nerven genügen, jene hervorzurufen. 
Von Seite des Gesamtnervensystems 
tritt bei Gewohnheitstrinkern als akute Kom- 
plikation zu Knochenbrüchen relativ häufig 
Delirium tremens auf mit seinen charakteri- 
stischen Symptomen: Tremor, Schlaflosigkeit 
and Halluzinationen der mannigfachsten Art, 
dabei keine Harnverhaltung (differentialdia- 
gnostisch gegenüber Meningitis; KRUKENBERG); 
in seltenen Fällen auch bei Nichttrinkern das 
Delirium traumatıkum (nervosum, DUPUYTREN): 
große Aufregung, Angst, Versuche, den Ver- 
band abzureißen, Fluchtversuche. An Betei- 
ligung der Gelenke muß bei allen in deren 
Nähe gelegenen F. gedacht werden, denn 
erfahrungsgemäß können auch bei anderen als 
Schußfrakturen, z. B. Sturz aus beträchtlicher 
Höhe und schwersten F. durch Dampfbetriebs- 
maschinen, die Gelenkenden in Splitter zer- 
sprengt werden oder Fissuren in das Gelenk 
penetrieren und Blut und Luft mit ihnen 
zugleich. Fehlen letztere, so sind penetrierende 
Fissuren primär diagnostisch oft gar nicht 
mehr festzustellen, man kann höchstens aus 
höhergradiger Schmerzhaftigkeit der passiven 
Bewegungen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen. Für Rückschlußdiagnosen älterer Fälle 
behält man die Tatsache im Auge, daß auch 
ganz periartikuläre Schußwunden, ohne eine 
Verletzung der Synovialkapsel, konsckutive 
Gelenkentzündungen und narbige Kontrak- 
turen nach sich ziehen können. 

Sonst sind zur Diagnose der Endresultate, 
d. h. der Erkennung alter Frakturfälle, diese 
in gut geheilte, diftorm geheilte und gar nicht 
konsolidierte zu scheiden. Erstere sind, wie 
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oben erwähnt und begründet, nach Jahren 
überhaupt nicht mehr diagnostizierbar. Um 
so leichter die beiden anderen Ausgangsformen 
aus der Deformität, Verkürzung und den 
Funktionsstörungen, welch letztere hier aber 
oft als auffallend gering vorgefunden werden. 
Die ungünstigste (nicht selten durch latente 
Syphilis veranlaßte) Ausgangsform früherer F., 
die Bildung einer nicht knöchernen, sondern 
nur durch fibrös narbenartiges Gewebe er- 
folgten Vereinigung, ist aus der abnormen 
Beweglichkeit in der Kontinuität der Röhren- 
knochen und aus der hierdurch veranlaßten 
höchstgradizxen Funktionsstörung mit Leich- 
tigkeit zu diaynostizieren (s. „Pseudarthrose*). 


III. Spezielle Beschreibung der wich- 


tigsten Frakturformen. 
1. Die Frakturen der Klavikula 


sind überaus häufig, zumal bei Kindern und 
betragen etwa 15°, der Gesamtsumme aller 
Knochenbrüche; sie entstehen meist durch in- 
direkte Gewalt. Prädilektionsstelle ist das mitt- 
lere Drittel, bzw. die Grenze des mittleren und 
äußeren Drittels. Meist Schrägbrüche. Das 
distale Fragment ist meist nach medialwärts 
unten und hinten, das proximale nach oben und 
vorn verschoben, so daß eine Verkürzung der 
Klavikula zustande kommt. Bei den hier be- 
sonders häufigen subperiostalen Einkniekungen 
— Infraktionen — der Kinder bilden die Frag- 
mente meist einen mit dem Scheitel nach oben 
und hinten gerichteten Winkel. Bei der In- 
spektion zeigt sich der Kopf öfters nach 
der kranken Seite geneigt; die Schulter ist 
nach vorn, innen und unten gesunken; die 
Distanz zwischen Akromion und Jugzulum ist 
verkürzt, die Haut über der Bruchstelle häufig 
blutig sugilliert und vorgewölbt. Die Palpation 
läßt in der Regel die schmerzhafte Fraktur- 
stelle mit der nach vorn dislozierten rauhen 
Bruchfläche durchtasten und zuweilen auch 
Krepitation und abnorme Beweglichkeit fest- 
stellen. 

Bei Brüchen im inneren Drittel kann die 
Dislokalisation fehlen. Exakte Palpation und 


Messung schützen vor Verwechslung mit 
Luxatio klavikulae im Sternoklavikularge- 
lenke. 


Brüche im äußeren Drittel der Klavikula 
entstehen meist durch direkte Gewalt. Ist das 
Ligamentum korako-klavikulare nicht mit- 
zerrissen, so kann Dislokation fehlen. während 
sonst das äußere Fragment durch Muskelzu: 
nach oben disloziert wird. Messung, genaue 
Abtastung der rauhen event. krepitierenden 
Frakturenden schützt auch hier vor Ver- 
wechslung mit Luxatio klavikulae korako- 
akromialis. 

In allen zweifelhaften Fällen sichert das 
Röntgenbild die Diagnose. 
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2. Die Humerusfraktur (Bruch des 
Oberarms). 


Die Brüche des Oberarms werden nach 
ihrem Sitze in drei Gruppen eingeteilt: 

1. Brüche am oberen Ende des Humerus; 
dieselben uınfassen das Kaput humeri, Kollum 
anatomikum, die beiden Tuberkula. die Spina 
tnberkuli majoris et minoris, den Sulkus 
intertuberkularis, die Epiphysenlinie und das 
Kollum chirurgikum.'!) 

2. Brüche des Mitlelstückes (der Diaphyse), 
umfassend den längsten zylindrischen Teil des 
Knochens; dasselbe beginnt unterhalb des 
Kollum chirurgikum und endizt an der In- 
sertionsstelle des Supinator longus, woselbst 
der Knochen sich wieder zu verbreitern beginnt. 

3. Brüche am unteren Ende, umfassend die 
Trochlea, Eminentia kapitata, den Kondylus 
externus und internus, die Fovea supratroch- 
learis anterior et. posterior. 

Bei der Dislokation der Bruchfragmente 
spielt gerade am oberen Humerusende der 
Muskelzug eine große Rolle, doch ist von 
Wichtigkeit, zu betonen, daß dieselbe doch 
zumeist von der Richtung der Gewalt ab- 
hängig ist. 

Der Röntgenapparat leistet für die Diagnose 
der schwierigeren, zumal mit Gelenkver- 
letzungen und Luxationen komplizierten 
Formen der Vberarmfrakturen ausgezeichnete 
Dienste. 


I. Frakturen am oberen Humerusende. 


a) Frakturen des Humeruskopfees. Iso- 
lierte Frakturen des Humeruskopfes sind selten 
vorkommende und noch seltener zu diagnosti- 
zierende Verletzungen. Infolge von Fall auf 
Schulter oder Ellbogen, bei Schußverletzungen 
kann es zur Bildung mehr oder weniger tief 
gehender Fissuren oder zur Absprenzung eines 
Teils des Humeruskopfes kommen. Im ersteren 
Falle verläuft die Verletzung unter dem Bilde 
einer schweren Kontusion (s. d.), im letzteren 
Falle ist manchmal Krepitation nachweisbar; 
ist die Verletzung durch ein Projektil verur- 
sacht, so kann die direkte Palpation die Dia- 
gnose sichern. 

In der Regel aber sind diese Verletzungen 
mit Fraktur des anatomischen oder chirurgi- 
schen Halses, häufig auch mit Fraktur der 
Skapula kombiniert. 

b) Fraktur des anatomischen Halses. 
In den seltenen typischen Fällen ist diese so- 


1) So bezeichnet man die ungefähr 2 cm 
lange Strecke des Humerusschaftes, die sich 
von der unteren Umrandung der Tuberkula 
bis zur Ansatzlinie des Pektoralis major, La- 
tissimus dorsi und Teres major erstreckt; die- 
selbe stellt den schmalsten Teil des Humerus- 
schaftes dar. 
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wie die vorhergehende Form rein intrakapsulär. 
Gewöhnlich setzt sich die Fraktur jedoch 
auch nach außen vom Ansatze der Gelenk- 
kapsel fort; oft sind gleichzeitig die Tuber- 
kula und der chirurgische Hals betroffen. 
Das ätiologische Moment besteht zumeist in 
direktem Falle auf die Schulter, aber auch 
indirekt entstandene Frakturen durch Fall 
auf die Hand bei gestrecktem Arme wurden 
beobachtet. Wichtig für die Stellung der Dia- 
gnose und Prognose ist die Kenntnis der mög- 
lichen Dislokationsformen des Kopfes. 

a) der Kopf bleibt in seiner normalen Stel- 
lung: 

5) derselbe keilt sich in das untere Fragment 
ein: dabei kann eine seichtere oder tiefere 
Fissur der Diaphyse vorhanden sein; 

y) derselbe weicht an der inneren, vorderen 
oder hinteren Seite des nach oben gezogenen 
Humerausschaftes nach unten; 

č) das untere Fragment wird durch die Wir- 
kung des Deltoides und Pektoralis major nach 
innen oben zur Fossa glenoidalis gezogen 
und verdrängt gleichzeitig den Kopf nach 
außen (Martcarmsxsesche Dislokationsform, am 
häufigsten vorkommend); 

e) der Kopf dreht sich um seine Querachse, 
so daß seine überknorpelte Fläche gegen die 
Frakturfläche des unteres Fragmentes sieht: 

X) der Kopf perforiert-die Kapsel und wird 
nach außen luxiert. 

Das untere Fragment kann außer den be- 
reits erwähnten Abweichungen noch selbständig 
die Kapsel durchbohren und nach vorn, hinten 
oder gegen die Axilla zu vorgedrängt werden. 

Die Diagnose dieser Verletzung ist in der 
Regel sehr schwierig. Dieselbe kann mit 
Sicherheit gestellt werden, wenn durch direkte 
Palpation ein Stillestehen des Kopfes bei Be- 
wegungen mit dem Humerusschafte und 
gleichzeitig Krepitation dicht unterhalb des 
Akromion nachgewiesen werden kann, bei Aus- 
schluß einer F. der Tuberkula, wenn also 
diese mit dem unteren Fragmente sich mit- 
bewegen und bei seitlichem Uıinfassen der- 
selben abnorme Bewegung und Krepitation 
nicht nachgewiesen werden kann. Zu diesen 
Momenten kann noch eine leichte Deformität 
der Schulter treten; dieselbe erscheint ge- 
wöhnlich abgeflacht und das Gelenk nach 
irgend einem Durchmesser vergrößert, am 
häufigsten im Querdurchmesser verbreitert; 
zuweilen ist auch der Arm leicht verkürzt. 

Diese einzelnen diagnostischen Zeichen sind 
jedoch keineswegs stets vorhanden. Die Krepi- 
tation kann fehlen bei Einkeilung des Kopfes 
in das untere Fragment, aber auch wenn der 
Kopf an seinem normalen Platze bleibt, indem 
er durch Muskelzug zwischen Schaft und 
Kavitas glenoidalis eingeklemmt wird und alle 
Bewegungen des ersteren mitmacht; in solchen 
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Fällen kann ein Kunstgriff zur Entdeckung 
der Krepitation führen; man hält den Kopf 
dicht unterhalb des Akromions fest oder 
schiebt denselben durch einen unterhalb des 
vorderen Randes des Akromions angebrachten 
Druck nach hinten, umfaßt darauf den Schaft 
an den Tuberkulis und bewegt denselben ab- 
wechselnd nach vorn und hinten; in andern 
Fällen kann es bei starker Elevation des Armes 
von der Axilla her gelingen, die beiden Bruch- 
enden zu palpieren, ihre Beweglichkeit gegen- 
einander und die dabei entstehende Krepi- 
tation nachzuweisen. 

In dein Falle des Vorhandenseins der MaL- 
saısxeschen Dislokationsform (s. oben sub ò) 
erscheint die Schulter unter Verlust ihrer 
Rundung breiter; das Akromion wird nach 
außen vom Kopf überragt und ist weniger 
deutlich zu fühlen. 

Mit absoluter Sicherheit ist die Diagnose 
in dem sub % angeführten Falle der Luxation 
des Kopfes nach Pertoration der Kapsel zu 
stellen. Derselbe ist an anormaler Stelle auf- 
zutinden, deutlich abzutasten und bleibt un- 
beweglich bei allen mit dem Schafte vorge- 
nommenen Bewegungen; diese können in 
abnorm großen Exkursionen ausgeführt werden; 
dabei ist beim Andrücken des Schaftes an die 
Kavitas glenoidalis leichte Knorpelkrepitation 
nachweisbar; ist das untere Fragment gleich- 
falls disloziert, so kann auch seine Bruchlläche 
an abnormaler Stelle nachgewiesen werden. 

c) Fraktur der Tuberkula. Wir unterscheiden 
transversale und longitudinale Brüche der 
Tuberkula. 

Unter transversalem oder Querbruch 
der Tuberkula versteht man den Bruch, der, 
zwischen anatomischem Halse und Epiphysen- 
linie verlaufend, Kopf und Tuberku!a in einer 
horizontalen oder schrägen Linie durchsetzt. 
Bezüglich Entstehung und Symptomatologie 
schließt sich derselbe eng an den Bruch des 
anatomischen Halses an, unterscheidet sich 
jedoch dadurch von diesem, daß das obere 
Fragment voluminöser ist und die Tuberkula 
enthält und daß ferner jede Dislokation in 
der Regel fehlt, da die Bruchlinie gerade in 
die Insertionsebene der Auswärts- und Ein- 
wärtsro.ler!) fällt, deren auf beide Fragmente 
gleichmäßig verteilter Zug jede beträchtlichere 
Verschiebung hindert. 

Unter longitudinaler 
Tuberkula versteht man 
sprengung dieser selbst. 


Fraktur der 
die isolierte Ab- 


1) Die Mm. supraspinatus, infraspinatus und 
teres minor als Auswärtsroller des Oberarms 
inserieren sich am Tuberkulum majus, die 
Einwärtsroller, Mm. subskapularis und teres 
major, am Tuberkulum minas 
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a) Longitudinale Fraktur des Tuber- 
kulum majus. Die F. entsteht zumeist durch 
direkte Gewalteinwirkung, Schlag oder Fall 
auf die Schulter, in diesem Falle jedoch kaum 
jemals allein, sondern neben einer Luxatio 
subkorakoidea humeri oder einer F. des ana- 
tomischen oder chirurgischen Ha'ses. Isolierte 
F. sollen auch bei heftigen Schleuderbewe- 
gungen in derselben Weise wie bei Luxationen 
durch plötzlichen Zug der Auswärtsroller oder 
aber durch das Anstemmen des Tuberkulun 
majus an das Akromion zustande kommen; 
wahrscheinlich aber handelt es sich auch in 
den letzteren Fällen um Luxationen, die sich 
spontan sofort reponierten. Das Tuberkulum 
kann mehrfach gespalten sein, zuweilen sich 
auch in die Diaphyse einkeilen. 

Da nach Absprengung des Tuberkulum ma- 
jus die daselbst sich inserierenden Auswärts- 
roller außer Aktion treten, so wird der Hu- 
merus durch die Tätigkeit der Einwärtsroller, 
ferner der Muskulus deltoides und pektoralis 
major nach innen, das isolierte Tuberkulum 
majus durch die Kontraktion der Auswärts- 
roller nach oben, außen und hinten gegen die 
Fossa glenoidalis gezogen. 

Das Hauptsymptom dieser F. besteht in einer 
Vergrößerung des antero-posterioren Durch- 
messers, so daß das Bild dem einer Schulter- 
luxation nach vorn ähnelt; dabei ist die 
Schulter abecflacht, das Akromion sehr 
stark vorspringend; der schlaf! herab- 
hängende Arın erscheint etwas verkürzt und 
nach innen rotiert: passiv und aktiv lassen 
sich mit demselben Adduktions- und Abduk- 
tionsbewegungen, ebenso wie die Elevation bis 
zum rechten Winkel gut ausführen; weitere 
Elevationen sowie Auswärtsrollungen sind aktiv 
nicht ausführbar. 

Bei der Palpation lassen sich zwei getrennte 
Vorwölbungen nachweisen, die eine mehr nach 
hinten, entsprechend dem hinteren Rande der 
Kavitas glenoidalis, von dem Tuberkulum ma- 
jus gebildet, die bei Berührung sehr schmerz- 
haft ist; die andere, größere, nach außen vom 
Prozessus korakoides und mehr vorn gelegen. 
der Gelenkkopf. Zwischen den beiden Vor- 
wölbungen befindet sich eine oft sichtbare, 
stets aber deutlich palpable Furche; am Hu- 
meruskopf läßt sich zuweilen auch die rauhe 
Bruchfläche durchfühlen. 

Der Nachweis von Krepitation gelingt in der 
Regel leicht, wenn das Tuberkulum_ fixiert 
und der Arm über die Horizontale eleviert 
und rotiert wird: oder aber durch Umfassen 
und seitliche Bewegung des Tuberkulum: auch 
Erhebung des Armes in senkrechter Richtung 
ruft oft Krepitation hervor. 

p) Longitudinale F. des Tuberkulum 
minus findet sich gleichfalls am häufigsten 
als Begleiterscheinung einer Schulterluxation 
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nach vorn, wobei durch Zug des Muskulus 
subskapularis das Tuberkulum minus abge- 
rissen wird; seltener wurde die Verletzung bei 
F. des anatomischen Halses beobachtet, hier 
oft gleichzeitig mit einer F. des Tuberkulum 
majus, wenn der Gelenkkopf, sich in die Dia- 
physe einkeilend, die beiden Tuberkula aus- 
einandersprengt:; eine isolierte F. des Tuber- 
kulum minus ist bis jetzt noch kaum beob- 
achtet. 

Die Konfiguration des Schultergelenkes 
gleicht auch nach Reposition der etwa vor- 
handenen Luxation ganz der bei Schulter- 
gelenkluxation nach vorn bestehenden. Der 
Arm ist nach außen rotiert, da die Insertions- 
stelle der Einwärtsroller abgesprengt ist, der 
Kopf jedoch durch den Zug der Adduktoren 
nach vorn und innen gewichen und kann von 
der Axilla aus deutlich abgetastet werden; 
an der Vorderseite des Kopfes läßt sich das 
Tuberkulum minus als bohnengroßer beweg- 
licher Körper durchfühlen, dessen seitliche 
Verschiebung Krepitation erzeugt. Die Funk- 
tion des Armes ist bedeutend beeinträchtigt. 

d) Brüche in der Epiphysenlinie. Die Epi- 
physenlinie erhält sich bis gegen das 20. Le- 
bensjahr; sie zieht von innen, am unteren 
Ende der Furche des anatomischen Halses be- 
ginnend, schräg nach außen und oben unter- 
halb des Tuberkulum minus, dann quer durch 
das Tuberkulum majus; sie liegt um so weiter 
vom Humeruskopf entfernt, je jünger das In- 
dividuum ist; infolgedessen ist bei F. in der 
Epiphysenlinie das obere Fragment um so 
kleiner, je älter das Individuum ist. Die 
Bruchlinie hegt stets an der Vereinigungsstelle 
des Knorpels mit dem Knochen, nie im Knor- 
pel selbst. Der Bruch an ganz gleicher Stelle 
bei Individuen über 20 Jahren muß einfach 
als Fraktura kolli chirurgizi bezeichnet werden. 

Diese Verletzung bildet das Äquivalent der 
Schulterlaxation bei jugendlichen Individuen 
und kommt auch zumeist auf dieselbe Art 
wie diese zustande durch Zug oder Zerrung 
am Arme im Sinne forcierter Hyperabduktion, 
seltener durch Fall oder Schlag auf die 
Schulter. 

Die Dislokation ist oft sowohl bei vollstän- 
digen als auch unvollständigen Brüchen sehr 
gering, so daß die Fragmente im genauesten 
Kontakt stehen; in anderen Fällen wieder 
wird das obere Fragment durch Muskelzug so 
gedreht, daß sein innerer Rand sich nach 
oben wendet, während der äußere Rand so 
weit heruntergeht, als die Spannung der 
Kapsel es zuläßt: das untere Fragment wird 
durch Wirkung der Adduktoren zumeist 
nach innen-oben disloziert, doch ist die Ver- 
lagerung desselben in der Regel nicht so be- 
deutend als die des oberen, weil sein konvex 
gestaltetes Ende sich in der konkaven Bruch- 
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fläche des oberen Fragmentes verfängt; in 
seltenen Fällen nur ist der Kontakt beider 
Fragmente vollständig aufgehoben und wird 
dann die konvexe Bruchfläche der Diaphyse 
unterhalb des Prozessus korakoides, nur von 
Haut bedeckt, durchgefühlt: in diesen Fällen 
kann es auch zur Perforation der Haut kom- 
men. Unter solchen Umständen ist die Stellung 
der Diagnose eine sehr einfache. 

Bei Vorhandensein geringer Dislokations- 
grade geht die Knochenachse vor dem Gelenk 
vorbei; der Ellbogen ist abduziert und nach 
hinten gerichtet; das untere Fragment steht 
vor dem oberen; zirka 3cm unterhalb des 
Akromion findet sich nach außen oder hinten 
eine seichte Depression. Bei Vorwärts- und 
Rückwärtsbewegungen des Armes bewegt sich 
der Vorsprung des unteren Fragmentes in ent- 
gegengesetzter Richtung, während das obere 
Fragment vollständig unbeweglich verbleibt; 
dabei ist ein ganz leichtes Krepitationsgeräusch 
(Knorpelkrepitation) wahrnehmbar; bei einem 
gewissen Grade der Vorwärtsbewegung und 
Extension verschwindet die Deformität voll- 
ständig. Unterhalb des Gelenkes ist abnorme 
Beweglichkeit nachzuweisen und dabei leichte 
Knorpelkrepitation zu verspüren. Charakteri- 
stisch ist auch die Möglichkeit einer Winkel- 
stellung des Armes unterhalb des Gelenkes; 
entsprechend dem oberen Drittel des Deltoides 
läßt sich eine Dorsalflexion ausführen, deren 
Winkel etwas nach innen sieht. Bei Rotations- 
bewezungen mit dem abduzierten Arme läßt 
sich in der Axilla der in Ruhe verharrende 
Kopf nachweisen. 

Fehlt jede Dislokation, so ist die Gelenk- 
gegend geschwellt, sehr schmerzhaft: der Arm 
hängt schlaff herab, kann aktiv nicht bewegt 
werden; die Vornahme passiver Bewegungen 
verursacht dem Kranken Schmerz. 

Schließlich ist noch zu bemerken, daß im 
Falle erfolgten Nachweises einer F. am oberen 
Humerusende bei Jugendlichen Individuen es 
sich erfahrungsgemäß zumeist um eine Epi- 
physentrennung handelt. 

e) F. des chirurgischen Halses. Die F. des 
chirurgischen Halses, d.i. des zwischen den 
Tuberkulis und der Ansatzstelie des Pektoralis 
major und Latissimns dorsi gelegenen schwäch- 
sten Teiles des Humerus, ist die häufigste 
unter allen Brüchen des oberen Ilumerus- 
endes; dieselbe kommt öfters im höheren Alter 
zur Beobachtung, da in dieser Lebensperiode 
die Dicke der Kortikalis und mithin die 
Widerstandsfähigkeit des Knochens bedeutend 
abnimmt. 

Bei der Entstehung der F. konkurrieren 
verschiedene Momente; am häufigsten kommt 
sie durch direkte Gewalt, Fall oder Schlag 
auf die Schulter, oft auch indirekt durch Fall 
auf den Ellbogen oder die Hand bei gestreck- 
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tem Arm zustande; seltener ist der Bruch 
durch Muskelkontraktion beim Schleudern 
schwerer Gegenstände oder durch Konrul- 
sionen. 

Nach Richtung und Art der F. unterscheidet 
man Quer-, Schräg- und Komminutivbrüche. 

Die Querfrakturen finden sich in der Regel 
im obersten Teile des chirurgischen Halses. 
Das Verhalten der Fragmente gegeneinander 
ist dabei verschieden. Das untere Fragment 
kann mit seiner ganzen Bruchfläche in das 
obere, an seinem normalen Platze verbliebene 
eindringen, oder aber das untere Fragment 
dringt nur mit seiner inneren Fläche in das 
obere ein, welches dadurch in der Weise dis- 
loziert wird, daß es mit seiner überknorpelten 
Fläche nach innen, mit seiner Bruchfläche je- 
doch nach außen sieht und gleichsam an der 
inneren Seite des Humerusschaftes herabge- 
rückt scheint. Durch Wirkung der Einwärts- 
oder Auswärtsroller kann endlich das obere 
Fragment nach außen oben, innen oben 
oder nach vorn gedreht werden; hierbei kann 
bei weniger bedeutender Drehung das obere 
Fragment sich in das untere einkeilen, bei 
stärkerer Dislokation treten die beiden Bruch- 
flächen dann ganz außer Kontakt; in diesem 
letzteren Falle kann das untere Fragment nach 
oben bis in die Höhe der Gelenkpfanne steigen 
und nach vorn, innen oder außen vom oberen 
Fragment zu liegen kommen. 

Die Schrägfraktur entsteht besonders häufig 
durch indirekte Gewalt und ist oft mit aus- 
gedehnten Weichteilverletzungen kombiniert; 
namentlich werden die Mm. pektoralis major, 
latissimus dorsi und deltoideus oft stark lä- 
diert. Die Dislokation kann beide oder auch 
nur eines der Fragmente betreffen. Bei den 
geringsten Graden der Dislokation weicht das 
obere Fragment mit seiner Bruchfläche nach 
außen ab, während das untere einfach nach 
oben gezogen wird; oder das obere bleibt an 
normaler Stelle, während das untere nach 
innen, seltener nach außen, vorn oder hin- 
ten verschoben ist; endlich können beide 
Fragmente gleichsinnig oder ungleichsinnig 
nach außen oder innen verschoben sein: im 
ersteren Falle bilden dieselben einen nach der 
entgegengesetzten Seite, zumeist nach außen 
offenen Winkel. 

Splitterbrüche des chirurgischen Halses ent- 
stehen zumeist infolge von Schußverletzungen; 
die Splitterung betrifft gewöhnlich das Kopf- 
fragment, während das untere Fragment sich 
in verschiedenster Weise disloziert. 

In typischen Fällen ist die Diagnose des 
chirurgischen Halses präzise zu stellen. 

Bei der Inspektion fällt eine Schwellung 
und sehr ausgedehnte Blutunterlaufung, ferner 
eine fast typische Deformität der Schulter auf; 
dieselbe erscheint abgeflacht, das Akromion 
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springt deutlich als randliche Vorwölbung vor, 
mehrere Zentimeter unterhalb desselben ist 
eine tiefere oder seichtere Einziehung bemerk- 
bar; dieselbe bildet den sichtbaren Ausdruck 
der Winkelstellung der Fragmente und ist 
entsprechend den oben angeführten Dis- 
lokationsmöglichkeiten in der Regel nach 
außen und vorn, seltener nach hinten gerich- 
tet; dieselbe befindet sich auch um so tiefer 
unterhalb des Akromions, je tiefer unter dem 
chirurgischen Halse sich die Frakturstelle be- 
findet, und wird bei Abduktion des Armes 
deutlicher, während sie durch starke Exten- 
sion zum Verschwinden gebracht wird. Der 
Oberarm befindet sich in leichter Abduktions- 
stellung; die Verlängerung seiner Achse fällt 
nicht in das Gelenk, sondern nach vorn und 
innen von demselben; dabei zeigt der Arm 
starke Verkürzung, die bei Betrachtung von 
vorn, noch deutlicher aber bei Betrachtung 
von rückwärts, bei auf der Brust gekreuzten 
Vorderarmen merkbar ist; die Verkürzung 
kann durch Messung des Abstandes vom Akro- 
mion zum Epikondylus externus bei gleich- 
gestellten Schulterblättern genau nachge- 
wiesen werden. Ilat das untere Fragment die 
Haut angespießt, so ist an der betreffenden Stelle 
eine trichterförmige Einziehung zu beobachten. 

Bei der Palpation lassen sich bei beträcht- 
licherer Dislokation oft die Bruchflächen der 
Fragmente, besonders des unteren, deutlich 
abtasten. Hierbei schon, noch besser bei 
raschen Abduktions- und Rotationsbewegun- 
gen mit dem Arm, fühlt der Untersucher 
deutliche Krepitation, die nur bei bedeuten- 
dem Bluterguß, Interposition von Weichteilen 
und Einkeilung der Fragmente fehlen kann. 
Zugleich fällt bei diesen Abduktionsbewegun- 
gen die Möglichkeit einer winkeligen Ab- 
knickung des Öberarms an der Fraktur- 
stelle auf. 

Haben die Fragmente jeden Zusammenhang 
verloren, so läßt sich bei nicht zu bedeutender 
Schwellung die Unbeweglichkeit des Koptes 
bei Bewegungen mit dem unteren Fragmente 
nachweisen. 

Bei bestehender Einkeilung fällt das wich- 
tire Symptom der abnormen Beweglichkeit 
und Krepitation wohl weg, allein die Defor- 
mität ist in der Regel um so mehr ausge- 
sprochen und bei Ausschluß einer Luxation 
der Schulter kann es sich wohl nur um eine 
F. des chirurgischen Halses handeln. 

Die aktive Beweglichkeit des Armes ist aufge- 
hoben ; bei passiven Bewegungen sowie bei Druck 
auf irgend einen Punkt des unteren Fragmentes 
steigert sich die bestehende Schmerzhaftigkeit. 


II. Frakturen der Diaphysis humeri. 


Die Brüche der Diaphyse des Humerus, d.h. 
jenes Teiles desselben, der sich von der In- 


sertionsstelle des Pektoralis major bis zur 
Ursprungsstelle des Supinator longus erstreckt, 
sind relativ häufig und leicht zu diagnosti- 
zieren, indem sich zumeist alle typischen 
Symptome einer F. hier nachweisen lassen, 
als da sind: Schwellung, Sugillation, ab- 
norme Beweglichkeit, Winkelstellung, die 
entweder schon vorhanden ist oder doch 
leicht erzeugt werden kann, Krepitation, 
Verkürzung, intensiver Bruchschmerz und 
funktionelle Unbrauchbarkeit; bei starker 
Dislokation sind die Bruchflächen deutlich 
palpabel, oft sogar sichtbar, Kälte und Blässe 
der Extremität, Fehlen des Radialpulses, oft 
rasch eintretende Gangrän beweisen die Ar- 
terienverletzung; Hyperästhesie, Anästhesie, 
motorische Störungen im Bereiche des Vorder- 
arms und der Hand lassen eine Nervenläsion 
erkennen. 

Die F. kommt entweder direkt durch Fall, 
Schlag, Überfahrenwerden usw. oder indirekt 
durch Fall auf den Ellbogen oder die Hand 
bei gestrecktem Arme zustande; dieselhe 
kann auch durch Muskelaktion entstehen, 
und zwar durch unwillkürliche Muskelaktion 
(Krämpfe, Epilepsie), wobei oft eine gewisse 
Fragilität des Knochens als prädisponierendes 


Moment vorhanden sein mag, oder durch 
willkürliche Muskelbewegung, z. B. beim 


Schleudern eines Balles oder Schwingen eines 
Stockes, wenn diesen Bewegungen plötzlich 
Einhalt getan wird; dabei wird nämlich durch 
Wirkung des M. deltoideus der obere Teil 
des Humerus plötzlich zum Stillstande ge- 
bracht, während der untere Teil infolge des 
Beharrungsvermögens weiter zu schwingen 
trachtet;, der Humerus wird infolgedessen 
unterhalb des Deltoidesansatzes abgeknickt. 
Auf diese Weise entstandene Brüche sind 
meist quere, ohne bedeutende Dislokation; 
charakteristisch für dieselben ist das Fehlen 
jeder Sugillation. 

Die Möglichkeit der Dislokation der Frag- 
mente bei Diaphysenbrüchen ist eine manniy- 
faltige, zumeist von der Richtung der Gewalt, 
weniger vom Muskelzuzre abhängig. Alle im 
allgemeinen für die F. angegebenen Verhält- 
nisse finden sich hier wieder. 


III. Frakturen am unteren Hiumerusende. 


Die Brüche des unteren Humerusendes 
werden eingeteilt: 1. Bruch des ganzen Ge- 
lenkendes, Fraktura suprakondvlika, 2. Bruch 
des ganzen Gelenkendes, kombiniert mit Tren- 
nung beider Kondylen, T- und Y-Bruch, Frak- 
tura suprakondylo-interkondylika, 3. Bruch des 
Prozessus kubitalis, 4. Bruch des Kondylus 
internus, 5. des Epikondylus internus, 6. des 
Kondylus externus, 7. des Epikondvlus ex- 
ternus. 
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1. Fraktura suprakondylika. Dieselbe ist stets 
extrakapsulär, doch können einzelne Fissuren 
bis in das Gelenk eindringen. 

Zumeist wird durch die Wirkung des Mus- 
kulus trizeps das untere Fragment mitsamt 
dem Vorderarm nach hinten und etwas nach 
oben gezogen (Dislokatio ad latus et longitu- 
dinem), zugleich dreht sich dasselbe so um 
seine Querachse, daß die Bruchfläche nach 
vorn, die Gelenkfläche nach hinten steht 
(Dislokatio ad axim) und die beiden Frag- 
mente einen nach hinten offenen Winkel bilden ; 
auch eine seitliche Verschiebung der Frag- 
mente findet sich oft. 

In anderen, selteneren Fällen ist das untere 
Fragment mit dem unteren Ende nach vorn 
disloziert, so daß die Fragmente einen nach 
vorn offenen Winkel bilden. Bei Schrägfrak- 
turen, die meist von oben außen nach unten 
innen verlaufen, kann das untere Fragment 
stark nach hinten und außen disloziert, zu- 
gleich aber so um seine vertikale Achse ge- 
dreht sein, daß ein Kondylus nach vorne, der 
andere nach hinten sieht (Dislokatio ad peri- 
pheriam). 

Die Schwierigkeit der Diagnose ist ab- 
hängig von dem Fehlen oder Vorhandensein 
der Dislokation. 

In allen Fällen zeigt sich bei der Inspektion 
eine bedeutende Schwellung oberhalb des Ell- 
bogengelenkes; die Haut darüber erscheint 
einige Tage nach der Verletzung sugilliert. 

Bei Vorhandensein der typischen Dislokation 
nach hinten erscheint der Arm im Ellbogen- 
gelenke stumpfwinkelig gebeugt und proniert; 
das Olekranon steht etwas höher und springt 
stark nach hinten vor, so daß die Weichteile 
an der Hinterfläche des Oberarms einen nach 
hinten konkaven Bogen bilden, während vorn 
in der Ellenbeuge eip leichter Vorsprung — 
das Rruchende des oberen Fragmentes 
sichtbar ist. Die Achse des Vorderarms er- 
scheint nach hinten verschoben und der Ober- 
arm verkürzt. Die Funktion des Armes ist 
wegen der damit verbundenen Schmerzhaftig- 
keit aufgehoben, passiv frei. 

Bei der Palpation, zu deren Ausführung 
oft, besonders bei Vorhandensein bedeutender 
Schwellung, welche vorerst fortmassiert werden 
muß, Narkose notwendig ist, belehrt der erste 
Griff nach den drei prominierenden Punkten 
(s. „Ellbogenluxation“‘), daß die Stellung des 
Olekranon zum Epikondylus internus und ex- 
ternus unverändert ist; zugleich zeigen die 
Bewegungsversuche mit dem so festgehaltenen 
unteren Fragmente bei Fixation des oberen 
mit der anderen Hand das Vorhandensein ab- 
normer Beweglichkeit an, während daneben 
durch Bewegungen mit dem Vorderarme die 
normale Beweglichkeit im Gelenke selbst nach- 
gewiesen wird. 
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Schon bei der Untersuchung abnormer Be- 
weglichkeit ist oft Krepitation merkbar, wenn 
die beiden Fragmente nicht vollständig außer 
Kontakt getreten sind; ist dies der Fall, so 
kann die Krepitation erst nach erfolgter Re- 
position des unteren Fragmentes, die leicht 
durch Zug gelingt, jedoch nicht dauernd ist, 
erzeugt werden. 

Ist die Schwellung nur gering, so können 
die Bruchflächen direkt abtastbar sein. Die 
Verkürzung des Oberarms erweist sich als 
reelle. 

Bei Fehlen der Dislokation ist die Konfigu- 
ration des Armes bis auf die Schwellung 
normal, bei der Palpation läßt sich abnorme 
Beweglichkeit (Winkelbildung nach hinten) 
und Krepitation nachweisen ; letztere besonders 
durch Vornahme drehender Bewegungen mit 
dem Vorderarme bei Fixation des Oberarms 
über der Bruchstelle. 

Bei den seltenen Dislokationsformen des 
unteren Fragmentes nach vorn erscheint der 
Oberarm hinten konvexer als normal; bei den 
Schrägbrüchen ist das starke seitliche Vor- 
springen des unteren Fragmentes auffallend. 
Genaue Palpation stellt die Diagnose sicher. 

2. Fraktura suprakondylo - interkondylika. 
Dieselbe stellt einen Splitterbruch dar; es ist 
nämlich dabei das untere Fragment der Frak- 
tura suprakondylika noch durch einen verti- 
kalen oder schrägen Spalt in zwei seitliche 
Teile geschieden, so daß die beiden Kondylen 
voneinander getrennt sind und die Bruch- 
linie die Gestalt eines T oder Y zeigt. Diese 
Spaltung ist entweder direkt die Folge der 
Gewalt oder aber durch das keilförmige Ein- 
dringen des Olekranon oder des oberen Frag- 
mentes in das untere erzeugt. 

Die Dislokationsmöglichkeit ist hier eine 
sehr mannigfache. Die beiden Kondylen können 
ohne beträchtliche Verschiebung nebeneinander 
liegen und gegenüber dem oberen Fragmente 
die bei der Fraktura suprakondylika erwähnten 
Stellungen einnehmen; es können aber auch 
die beiden Kondylen nach verschiedenen Rich- 
tungen disloziert sein, z. B. der Kondylus 
externus mit dem Radius nach hinten, der 
Kondylus internus mit der Ulna nach innen; 
es können ferner die beiden Kondylen nach 
vorn gewichen sein, während die Vorderarm- 
knochen nach hinten luxiert sind. Die Fraktur 
kann auch eine mehrfache sein, so daß das 
untere Fragment noch eine Querfraktur auf- 
weist, die Kondylen selbst durch Längssprünge 
noch mehrfach geteilt sind. 

Die Diagnose gründet sich in erster Linie 
auf den Nachweis einer bestehenden Fraktura 
suprakondylika; außerdem fällt jedoch bei der 
Inspektion noch eine starke Verbreiterung des 
Gelenkes auf, bedingt durch die Diastase 
beider Kondylen. Bei Auflegen der Finger 
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auf die Spitze des Olekranon und beide Epi- 
kondylen ist bei Vergleich mit der gesunden 
Seite eine größere seitliche Entfernung dieser 
Punkte voneinander oder im Falle gewisser, 
oben erwähnter Dislokationsformen eine Ver- 
schiebung eines oder zweier dieser Punkte 
nach vorn oder hinten nachzuweisen. Das 
wichtigste Symptom ist die seitliche Verschieb- 
barkeit beider Kondylen gegeneinander und 
die dabei wahrnehmbare Krepitation. Durch 
Druck auf die beiden Epikondylen läßt sich 
die bestehende Verbreiterung des Gelenkes 
beheben, dieselbe stellt sich jedoch bei Nach- 
laß des Druckes wieder ein. Ist die Diastase 
beider Kondvlen sehr bedeutend, so kann die 
Ulna sich in den dadurch gebildeten Spalt 
einkeilen; dadurch wird der innere Trochlea- 
rand ganz frei fühlbar, während das Radius- 
köpfchen normales Verhalten gegen den äußeren 
Kondplus zeigt. Die Entfernung der Epikon- 
dylen von der Olekranonspitze ist bei dieser 
Stellung noch größer als sonst. 

Das Ellbosrengelenk ist gebeugt, Bewegungen 
sind wegen der großen Schmerzhaftigkeit nicht 
ausführbar; diese ist hier noch bedeutender 
als bei der Fraktura suprakondylika, da der 
Bruch stets ein intraartikulärer ist; auch die 
Schwellung ist durch das stets vorhandene 
Hämarthros besonders groß. 

Bei mehrfachen Splitterbrüchen ist bei jedem 
leichten Bewegungsversuche Krepitation nach- 
weisbar. 

Druck auf den N. ulnaris und medianus 
kann Parästhesien, Schmerzhaftigrkeit oder 
Lähmung im Bereiche derselben erzeugen; 
auch die Arteria kubitalis kann verletzt sein. 

3. Fraklura prozessus kubilalis. Man ver- 
steht darunter den Abbruch des intrakapsulär 
gelegenen ganzen unteren Gelenkteiles des 
Humerus, also der Trochlea und Eminentia 
kapitata, während die Epikondylen im Zu- 
sammenhange mit dem Humerusschafte ver- 
bleiben. In sehr seltenen Fällen kann auch 
die Trochlea oder Eminentia kapitata isoliert 
abbrechen. Der Verlauf der Bruchlinie bei der 
Fraktura prozessus kubitalis entspricht dem 
der Epiphysenlinie; bis zum 15. Lebensjahre 
muß also dieser Bruch als traumatische Epi- 
physenlösung betrachtet werden. Der abge- 
brochene Prozessus kubitalis kann an normaler 
Stelle verbleiben, nach vorn oder nach hinten, 
in sehr seltenen Fällen auch nach innen dis- 
loziert sein, wodurch ım letzteren Falle eine 
Subluxation nach innen vorgetäuscht werden 
kann. 


Bei der Dislokation nach hinten werden 
gleichzeitig beide Vorderarmknochen nach 


hinten verschoben, und die hierdurch ent- 
stehende Defermität ähnelt einer Luxation 
nach hinten oder einer Fraktura suprakon- 
dylika. Der Vorderarm steht in leichter Pro- 
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nation und ist verkürzt, das Ellbogengelenk 
gebeugt: die Weichteile an der Rückseite des 
Ellbogens sind konkav nach hinten gespannt. 
Die Kubitalfalte ist deutlich ausgeprägt und 
über ihr zuweilen eine rauhe Knochenkante 
fühlbar, während der Prozessus kubitalis da- 
selbst fehlt; aktiv sind Pro- und Supinations- 
bewegungen gut ausführbar; passiv ist ab- 
norme Beweglichkeit, namentlich Überstreckung 
nachweisbar (Unterschied vor der Luxation!). 
Bei Bewegungsversuchen ist Krepitation fühl- 
bar. Das Verhältnis der beiden Epikondylen 
zur Olekranonspitze ist verändert, indem letz- 
tere nach rückwärts verschoben ist. Durch 
Zug am Vorderarme läßt sich die Deformität 
leicht ausgleichen, dieselbe kann jedoch bei 
Nachlaß desselben wieder sich einstellen. Die 
beiden Epikondylen sind in festem Kontakte 
mit der Humerusdiaphyse (Unterschied vor 
der Fraktura suprakondylika). 

Bei der Dislokation nach vorne fällt die 
starke Vergrößerung des anteroposterioren 
Durchmessers des Ellbogengelenkes auf. Die 
Olekranonspitze steht in der Verbindungslinie 
der beiden, mit der Diaphyse fest verbundenen 
Epikondylen. Die Gelenkfalte ist verstrichen; 
abnorme Beweglichkeit und Krepitation sind 
nachweisbar. 

4. Fraktura kondyli interni. Abbruch der 
Trochlea samt dem Epikondylus internus; er- 
folgt dieselbe vor dem 13.!Lebensjahre, so ist 
die Verletzung als Epiphysenlösung aufzufassen. 

Die F. entsteht meist direkt durch Fall 
oder Schlag auf die Innenfläche des abduzier- 
ten Armes; zuweilen auch indirekt durch Fall 
auf die Hand, wobei die Ulna den Kondylus 
absprenget, oder auf die Rückseite des oberen 
Endes der Ulna durch Keilwirkung von Seite 
des Olekranon. Auch forcierte Ab- und Ad- 
duktionen können eine AbreiBung oder Ab- 
quetschung des Kondrlus internus zur Folge 
haben. 

Die Art der Dislokation der Fragmente ist 
eine sehr verschiedene. Ist das Periost erhal- 
ten, so kann dieselbe vollständig fehlen; nach 
Zerreißung des Periostes kann das Fragment 
einfach nach innen, nach innen und oben oder 
hinten und oben, in seltenen Fällen auch nach 
unten und vorne weichen. Die Ulna kann dem 
Fragmente folgen und den Radius nachziehen, 
welcher dadurch inkomplett oder komplett 
luxiert wird; es können aber auch beide Vorder- 
armknochen komplett luxiert werden. 

Die Diagnose stützt sich, von den allge- 
meinen DBruchzeichen: Schwellung, Bruch- 
schmerz. Ekchymosierung abgesehen, bei feh- 
lender Dislokation lediglich auf die abnorme 
Beweglichkeit und Krepitation bei Bewegungs- 
versuchen mit dem umfaßten Kondylus. 

Bei bestehender Dislokation nach innen ist, 
außer den oben angegebenen Symptomen, das 
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Gelenk verbreitert, der Abstand beider Epi- 
kondylen voneinander vergrößert; Druck nach 
außen auf den Epikondylus internus hebt die 
Verbreiterung unter krepitierendem Geräusche 
auf. Die Ulna kann entweder nach innen 
folgen oder keilt sich zuweilen zwischen beide 
Fragmente ein: der Arm ist dann adduziert, 
die Trochlea deutlich abtastbar. 

Bei der Dislokation nach innen oben ist der 
Abstand beider Epikondylen vergrößert, zu- 
gleich steht der innere Epikondylus höher als 
der äußere: bleibt die Ulna in Kontakt mit 
der Trochlea, so kommt es zur vollständigen 
oder unvollständigen Luxation des Radius 
nach innen, wodurch die Eminentia kapitata 
frei abtastbar und die Entfernung des Radius- 
köpfchens vom Epikondylus externus größer 
wird; der Arm steht adduziert. Ist gleichzeitig 
auch die Ulna nach innen luxiert, so ist die 
Eminentia kapitata noch deutlicher abtastbar, 
die Entfernung des Olekranon vom Epikon- 
dylus internus bedeutend verringert. vom Epi- 
kundylus externus bedeutend vergrößert; das 
Olekranon springt nach innen und hinten 
stark vor. Der Vorderarm ist adduziert, über- 
streckbar und kann auch seitlich verschoben 
werden. 

Bei der Dislokation nach hinten springt das 
Ölekranon nach hinten stark vor; das Lage- 
verhältnis desselben zum Epikondylus internus 
ist normal, vom Epikondylus externus ge- 
ändert; auch das Radiusköpfchen springt nach 
hinten vor und steht höher als der Epikon- 
dylus externus; seine konkave Gelenkfläche ist 
gut palpabel: der Vorderarm befindet sich in 
deutlicher Abduktionsstellung; sind bei dieser 
Dislokationsform beide Vorderarmknochen nach 
hinten luxiert, so lassen sich Prozessus kubi- 
talis, Radiusköpfchen und Olekranon deutlich 
abtasten; es läßt sich ferner abnorme Ad- 
und Abduktionsfähigkeit des Vorderarms, ab- 
norme Beweglichkeit und Krepitation, insbe- 
sondere nach vorgenommener Einrichtung der 
Luxation, deutlich nachweisen. 

Der N. medianus und ulnaris kann bei dieser 
Verletzung leicht lädiert werden. 

3. Fraktura epikondyli interni. Sehr häufig, 
namentlich bei jagendlichen Individuen vor- 
kommende F., welche bis zum 18. Lebensjahre 
als Epiphysenlösung aufzufassen ist. 

Die F. entsteht entweder durch direkte Ge- 
walt (Fall auf den Epikondylus internus bei 
abduzierteın Arme oder Hieb auf denselben 
bei Abwehrbewegungen mit dem Arm) oder 
indirekt beim Falle auf die Hand des ab- 
duziert gehaltenen Armes. 

Dislokation kann vollständig fehlen, oft ist 
das Fragment jedoch nach unten und vorne 
oder hinten bis gegen dasOlekranon verschoben. 

Die F. ist eine extrakapsulare, doch können 
einzelne Fissuren in das Gelenk eindringen. 
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Die Symptome bestehen in Schwellung 
an der Innenseite des Gelenkes oder der gan- 
zen Gelenkgegend bei Vorhandensein von Hä- 
marthros, einer Ekchymosierung über dem 
inneren Epikondylus; Druck auf denselben 
ist äußerst schmerzhaft; die aktive Beugung 
und Streckung ist etwas beschränkt, die 
passive frei, nur äußerste Beugung und 
Streckung, sowie Pro- und Supinationsbewe- 
gungen erzeugen Schmerz. Hinten oder an 
normaler Stelle läßt sich der abnorm beweg- 
liche Epikondylus nachweisen; bei Bewegungs- 
versuchen mit demselben entstelit deutliche 
Krepitation. 

Bei gleichzeitig bestehender Vorderarmluxa- 
tion ist der Epikondylus oft nicht auffindbar 
und es wird die innere Trochleakante für 
denselben angesehen. In diesen Fällen ist es 
wichtig, die Lage des Nervus ulnaris durch 
Druck auf denselben und hierdurch im kleinen 
Finger entstehenden Schmerz festzustellen; 
aus der Entfernung des Nerven von der inneren 
Kondyluskante läßt sich dann ein direkter 
Schluß auf Fehlen oder Vorhandensein des 
Epikondylus internus ziehen. 

6. Fraktura Kondyli erterni, d. i. der 
Eminentia kapitata samt dem äußeren Epi- 
kondylus; kommt besonders häufig im jugend- 
lichen Alter vor, daher oft als Epiphysen- 
trennung aufzufassen. 

Die F. entsteht entweder direkt durch Fall 
oder Schlag auf den Kondylus oder indirekt 
durch Fall auf die Palma manus. 

Der Ellbogen befindet sich in rechtwinke- 
liger Beugung und in Mittelstellung zwischen 
Pro- und Supination. Bei Druck auf den Kon- 
dylus externus, sowie bei Pro- und Supi- 
nationsbewegungen entsteht heftiger Schmerz. 
Bei gestrecktem Arm ist eine Ab- und Ad- 
duktionsbewegzung im Ellbogen ausführbar; 
abnorme Beweglichkeit und Krepitation sind 
deutlich nachweisbar. Die Gelenkgegend ist 
geschwellt, die Haut ekchymosiert, es besteht 
in der Regel Hämarthros. 

Ist das Fragment disloziert, so gelingt der 
Nachweis desselben an abnormer Stelle; ın der 
Regel erscheint das Gelenk stark verbreitert 
und ist gleichzeitig eine Luxation nachweisbar. 

7. Fraktura Epikondyli externi. Dieselbe ent- 
steht zumeist durch direkte Gewalt (Fall oder 
Schlag auf den adduzierten Ellbogen), seltener 
durch ulnare Adduktion in Kombination mit 
forcierter Pronation; häufig findet sich diese 
Verletzung auch als Begleiterscheinung der 
Luxation nach hinten und nach der Seite; 
bis zum 8. Lebensjahre als traumatische Epi- 
physenlösung aufzufassen. Dislokation kann 
fehlen oder nach verschiedenen Richtungen 
vorhanden sein. 

Der Arm steht leicht ulnarwärts adduziert 
und gestattet abnorme seitliche, Bewegungen; 
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im übrigen sind Schwellung, Ekchymosierung, 
Bruchschmerz, abnorme Beweglichkeit und 
Krepitation, letztere sowohl durch direkte Be- 
wegung des Fragmentes als auch durch Supi- 
nations- und Adduktionsbewegungen nach- 
weisbar. Funktionsstörung ist bloß durch den 
Schmerz bedingt und insbesondere im Sinne 
der Rotation vorhanden. 


3. Die Radiusfraktur. 


Es erheischen gesonderte Betrachtung die 
F. des Radiusköpfechens, -Halses, -Schaftes und 
des unteren (Epiphysen-) Radiusendes. 

F. des Radiusköpfchens. Dieselben sind stets 
intraartikulär und kommen sehr selten isoliert, 
gewöhnlich in Verbindung mit anderweitigen 
Verletzungen des Kubitalgelenkes vor, und da 
diese letzteren in der Regel in dem Sym- 
ptomenkomplexe prävalieren, so erscheint es 
geboten, bei allen Verletzungen des Ellbogen- 
gelenkes an die Möglichkeit des Vorhanden- 
seins einer Fraktur des Radiusköpfchens nicht 
zu vergessen. 

Diese F. entstehen entweder durch direkte 
Gewalt (Stoß, Schlag, Fall) oder indirekt durch 
Fall auf die Hand bei extendiertem und pro- 
niertem Vorderarm, indem hierbei das Köpf- 
chen gegen die Eminentia kapitata heftig an- 
gepreßt und von dieser abzequetscht wird. 

Man unterscheidet einfache Fissuren, die 
bald mehr, bald weniger weit klaffen können, 
die Konfiguration des Köpfchens aber nicht 
wesentlich alterieren, und vollständige Brüche, 
bei denen ein oder mehrere Stücke vollständig 
abgetrennt sind. 

Das Symptomenbild wird in erster Linie 
durch den stets vorhandenen Hämartlıros be- 
herrscht, dazu tritt stets noch heftiger Schmerz 
im Ellbogengelenke, der sich bei Druck auf 
das Radiusköpfchen steigert. Berücksichtigt 
man noch die Art der Entstehung der Ver- 
letzung, so sind dies alle Momente, welche die 
Vermutungsdiagnose einer einfachen Fissur 
gestatten. Bei stärker klaffender Fissur ist 
durch Palpation eine Verbreiterung des Radius- 
köpfchens nachweisbar, so daß man oft an 
eine inkomplette Luxation zu denken geneigt 
ist. Druck auf das Köpfchen steigert den 
Schmerz, während Pro- und Supinationsbewe- 
gungen auf die Intensität desselben ohne Ein- 
fluß bleiben. 

Bei vollständigen Brüchen läßt sich oft ein 
ganz isoliert bewegliches Knochenstück durch- 
fühlen, welches den Bewegungen des Radius 
nicht folgt, während das verkleinerte Köpf- 
chen sich prompt mitbewegt; durch Pro- und 
Supinationsbewerungen läßt sich deutliche 
Krepitation hervorrufen. Bei diesen Brüchen 
kommt es zuweilen durch Druck des Frag- 
mentes zur Lähmung des die Vorderfläche des 
Köpfchens kreuzenden Ramus profundus 
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N. radialis; die Finger befinden sich dann in 
mittlerer Beugestellung, der Daumen überdies 
adduziert; Abduktion und Extension sind aktiv 
nicht ausführbar; die Bewegungen des Hand- 
gelenkes sind frei. 

F. des Radiushalses. Brüche des zwischen 
Kapitulum und Tuberositas radii gelegenen 
zylindrischen Radiushalses sind im ganzen 
sehr selten und stellen gleichfalls zumeist 
Komplikationen anderer Verletzungen des Ell- 
bogengelenkes dar; die in dem Halsteile ge- 
legene Epiphysenfuge bleibt bis zum 18. Lebens- 
jahre bestehen, bis dahin können also auch 
Epiphysentrennungen daselbst vorkommen. 

Der Vorderarm befindet sich in Pronations- 
stellung, kann aktiv im Sinne der Supination 
nicht bewegt werden. Die Gegend unterhalb 
des Ellbogengelenkes ist geschwellt, schmerz- 
haft; Krepitation ist in der Regel nicht nach- 
weisbar;, bei passiv ausgeführten Pro- und 
Supinationsbewegungen der Hand geht das 
Radiusköpfchen nicht mit. An der Vorderseite 
des Ellbogengelenkes ist eine knöcherne Vor- 
wölbung palpabel, die Bruchfläche des unteren 
Fragmentes, welches durch die Wirkung des 
M. bizeps nach vorne und oben gezogen wurde. 

F. des Radiusschaftes. Die F. des Radius- 
schaftes kommen relativ selten allein, häufiger 
in Kombination mit F. des Ulnaschaftes 
(Vorderarmbrüche) vor. Sie entstehen durch 
direkt und indirekt (Fall auf die Hand) 
wirkende Gewalt, zuweilen auch durch Muskel- 
zug hei forcierten Pronationsbewegungen. Die 


Diagnose unterliegt in der Regel keiner 
Schwierigkeit; an der Bruchstelle sind 


Schwellung und Schmerzhaftigkeit vorhanden, 
Pro- und Supinationsbewegungen sind aktiv 
nicht ausführbar; werden dieselben passiv vor- 
genommen, so fühlt die an der Bruchstelle 
aufgelegte Hand deutlich Krepitation und ab- 
norme Beweglichkeit. Die Dislokation der Frag- 
mente ist je nach dem Sitze der F. eine ver- 
schiedene. Befindet sich die Bruchstelle ober- 
halb des Ansatzpunktes des M. pronator teres 
(Mitte der inneren Radiusfläche), so wird das 
obere Bruchstück durch die Wirkung des 
Supinator brevis supiniert und durch die des 
M. bizeps flektiert, während das untere Bruch- 
stück durch die Wirkung der beiden Prona- 
toren proniert und gegen die Ulna adduziert 
wird; befindet sich die Bruchstelle unterhalb 
des Insertionspunktes des Pronator teres, so 
befinden sich beide Fragmente in einer Mittel- 
stellung zwischen Pronation und Supination, 
nur wird das untere Fragment durch die 
Wirkung des Pronator quadratus und Supi- 
nator longus gegen die Ulna hin stark addu- 
ziert, so daß beide Fragmente einen radialwärts 
offenen Winkel miteinander bilden. Durch diese 
Verschiebung, die um so auffallender ist, je 
tiefer unten der Sitz der F. ist, rückt 
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das normalerweise etwas tiefer als das Kapi- 
tulum ulnae stehende untere Radiusende in 
die Höhe, wodurch ein stärkeres Hervorragen 
des Kapitulum ulnae bedingt wird. 

F. des unteren Radiusendes. (Brüche der 
Epiphysengezend, Fraktura radii loko klassiko.) 
Die Brüche des unteren Radiusendes sind über- 
haupt die häufigsten zur Beobachtung kommen- 
den Brüche (10°/,); dieselben entstehen in der 
Regel indirekt durch Fall auf die volarflek- 
tierte Hand bei gestrecktem und proniertem 
Arm. Das Ligamentum karpi volare wird hier- 
bei aufs äußerste gespannt, reißt jedoch wegen 
seiner bedeutenden Festigkeit nicht selbst ein, 
bewirkt vielmehr ein Abreißen des unteren 
Radiusendes an jener Stelle, wo die kompakte 
Diaphyse in die schwammige Epiphyse über- 
geht, d. i. zirka 1cm oberhalb der Gelenk- 
fläche des Radius und 2 cm oberhalb des Stilus 
radii. Da die Epiphysenlinie hier bis gegen 
das 20. Jahr besteht, so handelt es sich bei 
Individuen bis zu dieser Altersgrenze um 
wahre Epiphysenlösungen. Die Richtung der 
Bruchlinie ist in der Mehrzahl der Fälle eine 
quere von der radialen zur ulnaren Seite, eine 
schräge von der volaren zur dorsalen Fläche, 
derart, daß die dorsale Fläche des distalen 
Fragxmentes viel größer ist als die volare; zu- 
weilen ist das untere Fragment mehrfach ge- 
splittert. Sehr häufig kommt es bei diesen 
Brüchen zur Einkeilung des proximalen Frag- 
mentes in das distale Fragment, indem mit 
dem Abriß des unteren Radiusendes die Ge- 
walt nicht erschöpft ist und weiter wirkend 
diese Einkeilung hervorbringt. 

Die Symptome der typischen F. sind so 
charakteristisch, daB die Diagnose oft schon 
aus dem bloßen Anblicke gestellt werden kann. 

Schon die Mitteilung des Kranken über die 
Art des Falles (auf die Volarfläche der Hand 
bei extendiertem Arm) läßt diese F. vermuten; 
oft gibt der Kranke auch an, beim Fallen ein 
Krachen empfunden zu haben und seitdem 
heftigen Schmerz am unteren Ende des Armes 
zu verspüren. Der Arm ist im Ellbogen ge- 
beugt, die Hand der kranken Seite wird von 
der gesunden Hand unterstützt; Pro- und 
Supinationsbewegungen sind nicht ausführbar. 
Bei der Inspektion fällt zuerst eine flache Vor- 
wölbung dorsalwärts auf, die, über dem Hand- 
gelenke befindlich, am stärksten radialwärts, 
schwächer ulnarwärts ausgebildet ist und 
sanft abfallend einerseits in das normale Niveau 
der Hand, andrerseits nach oben in eine seichte 
Depression übergeht. 

Eine zweite, etwas weniger beträchtliche Vor- 
wölbung befindet sich an der volaren Seite 
etwas oberhalb des Handgelenkes und durch 
eine Furche von demselben geschieden. Diese 
beiden Vorwölbungen verleihen dem Arm einige 
Ähnlichkeit mit einer französischen Gabel, wes- 
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halb man diese Deformität auch als Fourchette- 
stellung bezeichnet. 
Während diese Gabelstellung des Armes vor- 


züglich bei Betrachtung von der ulnaren oder 
radialen Seite her auffällt, zeigt sich bei Be- 
trachtung von der volaren oder palmaren 


Fläche eine zweite Deformität; es ist nämlich 


die Hand radialwärts verschoben, so daß die 
Achse des Vorderarms nicht durch den Mittel-, 
sondern durch den Ringfinger geht; es wird 


dadurch die Stellung der Hand zum Vorder- 


arm eine bajonettförmige (Fig. 21 u. 22). 


Diese beiden Deformitäten, die, deutlich aus- 


geprägt, zur Stellung der Diagnose voll- 


ständig genügen, sind Folgen der typischen 
Dislokation des unteren Fragmentes. In dem 
Momente des Abreißens des unteren Radius- 


endes trachtet die Radiusdiaphyse unter der 


Einwirkung des Körpergewichtes mit dem 
unteren Ende direkt die Unterlage zu erreichen, 


wodurch ein Hinaufrücken des unteren Frag- 


mentes dorsalwärts zustande kommt. Dieses 
Hinaufrücken kann jedoch nicht ganz gleich- ' 
mäßig erfolgen, weil das untere Radiusfragment 
durch die Kartfilago interartikularis mit der 
Ulna in Verbindung bleibt, also erfolgt das 
Hinaufrücken radialwärts beträchtlicher als 
ulnarwärts, das Fragment steht also etwas 
schräge, seine Bruchfläche ulnarwärts kehrend, 
wodurch die Hand, deren Stellung ja durch 
das untere Radiusfragment bedingt ist, radial- 
wärts gewendet wird (Abduktionsstellung). 

Es entspricht demnach die dorsale Vorwöl- 
bung dem unteren Fragmente, die volare der 
Bruchfläche des oberen Fragmentes. Folge der 
Abduktionsstellung des unteren Fragınentes 
ist das stärkere Hervortreten des Kapitulum 
ulnae. 

Krepitation und abnorme Beweglichkeit, 
diese beiden Kardinalsymptome einer F., sind 
infolge der bestehenden Einkeilung gewöhnlich 
nicht nachweisbar; besteht Einkeilung nicht, 
so gelingt es, dieselben hervorzurufen, indem 
man das untere Fragment, welches durch den 
Stilus radii als solches kenntlich ist, und das 
obere Fragment mit je zwei Fingern erfaßt, 
dieselben erst extendiert und dann mit den- 
selben seitliche Bewegungen im entgegenge- 
setzten Sinne ausführt; auch durch Über- 
streckung der Hand (Bewegung nach der 
Dorsalseite) kann man zuweilen Krepitation 
und abnorme Beweglichkeit nachweisen. Häufig 
sind Parästhesien im Bereiche der Hand und 
der Finger vorhanden. 

Schr selten sind die F. des Epiphvsen- 
endes durch Fall auf die volarflektierte 
Hand; dabei wird das periphere untere Frag- 
ment volarwärts, das obere dorsalwärts dislo- 
ziert: die Deformitäten sind dementsprechend 
Außer diesen voll- 
ständigen Abbrüchen des unteren Radinsendes 
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kommen auch Fissuren, Absprengungen klei- 
nerer intraartikulärer Stücke der Radiusepi- 
physe vor; da bei diesen Brüchen zumeist nur 
Erguß in das Handgelenk, Schmerzhaftigkeit 
und Bewegungsbeschränkung nachweisbar sind, 
so werden dieselben sehr oft mit der Distor- 
sion zusammengeworfen. 

Aber auch die typische Epiphysenfraktur 
des Radius wird zuweilen mit der Distorsion 
verwechselt. Der Entstehungsmechanismus 
beider Affektionen ist der gleiche; als diffe- 
rentialdiagnostisch ist, abgesehen von dem 
Fehlen der typischen Deformität bei der Dis- 
torsion, hervorzuheben, daß bei dieser der 
Schmerz stets im Gelenke, bei der F. ober- 
halb des Gelenkes und im Radius sitzt; daß 


Fig. 


kapsel hier widerstandsfähiger ist als der 
Knochen. Sehr selten bei normalem Knochen 
sind F. durch plötzliche heftige Anspannung 
des Muskulns trizeps beim Fortschleudern 


von Gegenständen. Der Bruch kann quer, 
schräge oder splitterförmig sein, die Spitze 
oder die Basis des Olekranon abtrennen oder 
durch die Mitte desselben verlaufen. Von 
großer Wichtigkeit ist das Verhalten des mit 
der Endausbreitung der Trizepssehne innig 
zusammenhängenden Periostes, indem nur eine 
vollständige Durchtrennung desselben die Dis- 
lokation des Fragmentes gestattet; stets ist 
ein Bluterguß im Gelenke vorhanden. 

In typischen Fällen mit Zerreißung des 
Periostes ist die Gegend des Ellbogengelenkes 
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(Nach ALBERT.) 


ferner volare und dorsale Bewegungen der 
Hand bei der Distorsion den Schmerz steigern, 
während die vorsichtige Ausführung der 
gleichen Bewegung bei der F. ohne Einfluß 
auf den Schmerz bleibt. 

Auch mit der dorsalen Luxation der Hand 
wird und wurde die F. oft verwechselt. 


4. Die Ulnafraktur. 


Die Ulna kann entweder zugleich mit 
dem Radius (Vorderarmbrüche) oder isoliert 
brechen. Den verschiedenen Erscheinungsbil- 
dern entsprechend, betrachten wir gesondert 
die Fraktur des ÖOlekranon, des Prozessus 
koronoides und der Ulnadiaphyse. 

A. Olekranonbrüche. Dieselben entstehen zu- 
meist durch direkte Gewalt, seltener durch 
Hyperextension nach dem Mechanismus des 
Zustandekommens einer Luxation des Ellbogens 
nach hinten, wenn ausnahmsweise die Gelenk- 


stark geschwellt: die Schwellung zeigt oft eine 
scharf ovale Abgrenzung nach oben, wenn das 
Blut sich in den unterhalb der Trizepssehne 
gelegenen Schleimbeutel ergossen hat. Der 
Arm befindet sich in halber Beugung, aktiv 
ist eine Vermehrung derselben möglich; soll 
der Kranke dann den Arm strecken, so ist 
dies bis zur Ausgangsstellung nur durch einen 
Nachlaß der Kontraktion der Beuger möglich, 
aktive Streckung ist unmöglich; passiv ist 
Beugung und Streckung unter mäßigen 
Schmerzen leicht ausführbar. Bei der Betastung 
ergibt sich, daß das Olekranon nach oben zu 
statt mit einer Spitze quer endigt, und erst 
höher oben — die Diastase kann bis 5 cm be- 
tragen — wird die Olekranonspitze entdeckt, 
welche durch die Retraktion des seines festen 
Insertionspunktes beraubten Trizeps nach oben 
gezogen wurde. Durch vollständige Streckung 
und direktes Herabdrängen des oberen Frag- 
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mentes kann man die Teile einander nähern 
und Krepitation erzeugen, wodurch auch — 
woran man bei Abreißung der obersten Ole- 
kranonspitze denken könnte — die Abreißung 
der Trizepssehne, ein übrigens außerordentlich 
seltenes Ereignis, ausgeschlossen wird. Ist die 
Diastase nur gering, so kann der Umstand, 
daß die Olekranonspitze nach oben und hinten 
von der Verbindungslinie der Epikondpslen liegt, 
zur Diagnose einer Luxation nach hinten ver- 
leiten. Die freie passive Beweglichkeit sichert 
jedoch die Diagnose. Zuweilen kann die Frak- 
tura olekrani jedoch neben einer Luxation 
des Vorderarms nach hinten auftreten. In 
diesem Falle kann die Diagnose nur durch 
genaues Abtasten entweder sofort oder nach 
vorgenommener Reposition gestellt werden. 
Auch mit einer F. des unteren Humerusendes 
kann sich die Olekranonfraktur kombinieren; 
es ist eben bei allen Verletzungen des Ellbogen- 
gelenkes namentlich notwendig, sich nicht 
mit Konstatierung einer Verletzung, 
sondern nur mit nachheriger Kon- 
statierung der Intaktheit aller an- 
deren Knochen zufrieden zu geben. 

Ist das Periost erhalten, dann fehlt das 
wichtige Merkmal der Dislokation; es ist dann 
oft möglich, eine ganz feine Furche oder eine 
niedrige Stufe an Stelle der Bruchlinie mit 
der Fingerbeere oder dem über die Stelle 
gleitenden Fingernagel nachzuweisen. Ist auch 
dieser Nachweis unmöglich, so läßt sich nur 
aus dem konstanten Bruchschmerze, eventuell 
einem vorhandenen Bintergusse im Gelenke 
die Vermutungsdiagnose stellen. 

B. Brüche des Prozessus koronoides. Die 
Brüche des Kronenfortsatzes kommen selten 
isoliert, meist in Kombination mit einer 
Luxation des Vorderarms nach hinten vor; 
stets erzeugen dieselben einen Bluterguß in 
das Gelenk. Am häufigsten sind diese Brüche 
durch indirekte Gewalt erzeugt, durch starke 
Beurung, forcierte seitliche Bewegungen des Ge- 
lenkes oder durch Auffallen auf die Kleinfinger- 
seite der Hand bei mäßig gestrecktem Vorder- 
arme; inallen diesen Fällen wird der Prozessus 
koronoides gegen die Trochlea angedrängt und 
von dieser abgequetscht; direkte Gewalt (Schuß) 
oder Mnskelzug (Brachialis internus) sind sehr 
seltene Veranlassungen. 

Die ganze Gelenkgegend erscheint geschwellt; 
an der Ellenbeuge ist bald nach der Verletzung 
eine Snffusion sichtbar. Das ganze Symptomen- 
bild ist von der fast gleichzeitig vorhandenen 
Luxation beherrscht. Die Diagnose der F. wird 
in der Regel erst dann gestellt, wenn Re- 
positionsversuche unternommen wurden. Diese 
gelingen in diesen Fällen stets ausnehmend 
leicht: ein geringer Zug am Vorderarme reicht 
schon hin, um die normale Stellung zu er- 
zeugen, aber nach Nachlaß des Zuges stellt 
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sich die Luxation sofort wieder her. Dieser 
Umstand — Leichtigkeit der Einrichtung und 
sofortiges Wiedereintreten der Luxation bei 
Nachlaß des Zuges — beweist stets, daß neben 
der Luxation noch eine F. entweder des Pro- 
zessus koronoides oder des Prozessus kubitalis 
humeri besteht. Sache genauer Palpation bleibt 
dann die Entscheidung, welcher von den 
beiden Brüchen vorhanden ist (s. „Humerus- 
fraktur“). So prompt, wie bei Brüchen des 
Prozessus koronoides, erfolgt jedoch das Zu- 
rückweichen in die pathologische Stellung bei 
Brüchen des Prozessus kubitalis in der Regel 
nicht. 

Sehr häufig schiebt sich das kleine Frag- 
ment zwischen die Gelenkenden ein, so daß 
es nicht direkt palpabel ist; in diesem Falle 
erzeugt es stets ein bedeutendes Hindernis 
für die passive Beweglichkeit des Ellbogen- 
gelenkes. 

C. Brüche des Ulnaschaftes. Diese Brüche 
erfolgen zumeist durch Einwirkung direkter 
Gewalt; selten sind Brüche durch indirekte 
Gewalt oder starke Torsion (beim Ausringen 
der Wäsche). Die Bruchlinie verläuft quer 
oder schräge. Für das Erscheinungsbild ist 
die Beteiligung des Periostes an der Verletzung 
von großer Bedeutung. Ist dasselbe intakt 
geblieben, so kann eine Dislokation der Frag- 
mente nicht stattfinden; ist das Periost jedoch 
durchrissen, so tritt bei Brüchen im mittleren 
und unteren Drittel eine Dislokation des 
unteren Fragmentes gegen das Spatium inter- 
osseum ein, während bei Brüchen des oberen 
Drittels das untere Drittel parallel zum Radius 
verbleibt und das obere Fragment sich dorsal- 
oder ulnarwärts wendet; eine beträchtlichere 
Verschiebung der Fragmente der Länge nach 
wird durch den gleichfalls eine Schiene bil- 
denden Radius unmöglich gemacht. Die Dia- 
gnose unterliegt bei vorhandener Dislokation 
absolut keiner Schwierigkeit, indem bei der 
oberflächlichen Lage der Ulna, selbst bei Vor- 
handensein einer bedeutenden Schwellung, der 
entlang des Knochens palpatorisch fahrende 
Finger auf die Stufe stößt, wobei der Kranke 
heftigen Schmerz äußert. Durch Umfassen 
und Verschieben der Fragmente oder durch 
forcierte Pro- und Supinationsbewegungen 
gelingt auch der Nachweis von Krepitation 
und abnormer Beweglichkeit. Bei subperi- 
ostalen Brüchen, die mithin ohne Dislokation 
einhergehen, läßt in der Regel die Schwellung 
und der konstante Bruchschmerz die Diagnose 
zu. Gefehlt wäre es, in solchem Falle zur 
vollständigen Sicherstellung der Diagnose in 
forcierter Weise auf Krepitation und abnorme 
Beweglichkeit untersuchen zu wollen. 

Eine gewisse Ausnahmsstellung unter den 
Brüchen des Ulnaschaftes nehmen die Brüche 
des oberen Drittels ein, indem_dieselben ‚stets 


3) 


131 


mit einer Luxation des Radiusköpfehens meist 
nach außen kombiniert sind. 


5. Der Rippenbruch. 


Brüche der Rippen kommen zumeist bei 
kräftigen Männern und bei Greisen zur Beob- 
achtung, selten, wenn nicht Rachitis eine Dis- 
position dazu gibt, bei Kindern, weil bei diesen 
die Elastizität der Rippen eine außerordentlich 
große ist. 

Die F. entstehen durch Stoß, Schlag, Fall, 
Überfahren- und Verschüttetwerden, und 
zwar entweder direkt, das heißt an der 
Stelle des Angriffspunktes der Gewalt, oder in- 
direkt, d. h. entfernt von dem Angriffspunkte 
der Gewalt, indem diese die Krümmung der 
Rippe über deren Elastizitätsgrenze hinaus zu 
steigern strebt und dieselbe dann an der Stelle 
der stärksten Krümmung einbricht. Direkte 
Brüche betreffen in der Regel nur eine oder 
zwei Rippen, indirckte können eine größere 
Zahl von Rippen betreffen, oft gleichzeitig an 
beiden Seiten; zuweilen findet sich in diesen 
Fällen ein ganzes Stück aus der Thoraxwan- 
dung ausgebrochen. F. durch Muskelzug — 
bei heftigen Hustenstößen, Niesen — kommen 
wohl nur bei pathologischer Brüchigkeit des 
Knochens vor. 

Aus der großen Elastizität der Rippen 
selbst bei vollständig entwickelten Individuen 
erklärt sich das häufige Vorkommen von In- 
fraktionen, bei denen nur die innere Kortikal- 
lamelle durchbrochen ist, während der peri- 
ostale Überzug erhalten bleibt. Daneben kommen 
häufig Schräg- und Querbrüche mit oder ohne 
jede Dislokation oder Komminutivbrüche mit 
in der Regel bedeutender Dislokation vor. Sehr 
selten sind Längsbrüche, gewöhnlich eine Folge 
begrenzter Gewalteinwirkung. 

Von großer Wichtigkeit auch in diagnosti- 
scher Beziehung sind die Komplikationen 
der Rippenbrüche, Hierher gehören: Die Zer- 
reiBung der Arteria inter kostalis oder 
mammaria, welche zur Bildung eines trau- 
matischen Aneurysma führen kann. Ver- 
letzung der Pleura parietalis durch ein spitzes 
Knochenfragment gibt zur Bildung eines H ä mo- 
thorax Veranlassung: gleichzeitige Verletzung 
des viszeralen Pleurablattes bedingt das Ent- 
stehen eines Hämopneumothorax und 
einer Hämoptoe. Sind die beiden Pleura- 
blätter miteinander verwachsen, so ist die Aus- 
bildung eines Hämopneumothorax nicht mög- 
lich, infolge des Exspirationsdruckes kommt 
` es aber dann zu einem Eindringen von Luft 
in das intramuskuläre und subkutane Gewebe, 
Hautemphysem, das in günstigen Fällen 
nur auf die entsprechende Thoraxseite be- 
schränkt bleibt, in anderen Fällen sich allınäh- 
lich über den ganzen Stamm, Hals, Gesicht. 
sogar über die Extremitäten verbreiten kann. 
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Seltener sind die Verletzungen des Herzens, 
des Diaphragmas, der Milz und Leber; letztere 
Komplikationen sind nur bei Brüchen der 
untersten Rippen möglich. 

Die Diagnose eines Rippenbruches ist unter 
Umständen eine recht schwierige, insbesondere 
wenn die Bruchstelle sich an einer von dicken 
Muskelschichten bedeckten Partie des Thorax 
befindet (Nähe der Wirbelsäule, unter dem 
Pektoralis), oder wenn ein bedeutendes Blut- 
extravasat vorhanden ist. Der Kranke macht 
oft die Angabe, im Momente der Verletzung 
ein Krachen vernommen und an einer be- 
stimmten Stelle heftigen Schmerz verspürt 
zu haben. Diese Lokalisation eines Schmerz- 
punktes ist von größter diawnostischer Wich- 
tigkeit, besonders bei indirekten Brüchen, wenn 
also die Gewalt gar nicht auf den bezeichneten 
Punkt direkt einwirkte. Beim Husten, Niesen, 
überhaupt bei heftigeren In- und Exspirations- 
bewegungen steigert sich der Schmerz spontan; 
der Kranke ist darum bemüht, die betreffende 
Thoraxseite bei der Atmung möglichst wenig 
zu bewegen, eine Erscheinung, welche durch 
genaue Betrachtung des entblößten Thorax oder 
durch Auflegen der Hände an die Seiten des- 
selben konstatiert wird. Häufig findet sich an 
der betreffenden Stelle ein Extravasat; Druck 
auf dieselbe ist gleichfalls sehr empfindlich. 
Verfolgt man die betreffende Rippe von einem 
Ende, so steigert sich der Schmerz, je näher 
man der Bruchstelle kommt, und wird schwächer 
beim Entfernen von derselben. Ein sehr wich- 
tiges, wenn vorhanden, pathöognomonisches 
Symptom ist das Auftreten des Schmerzes bei 
Druck auf die beiden Enden der Rippe. Zu 
diesem Zwecke legt man die Finger einer 
Hand an das sternale, der anderen an das 
vertebrale Ende der Rippe und drückt nun 
ziemlich heftir die beiden Stellen aneinander; 
gibt der Kranke dabei das Auftreten heftigen 
Schmerzes an einem zwischen diesen beiden 
Stellen gelegenen Punkte an, so ist die Dia- 
gnose wohl ganz sichergestellt. 

Krepitation ist in vielen Fällen gar 
nicht, in anderen palpatorisch und auskulta- 
torisch nachweisbar, indem man die Flachhand 
oder das Ohr an die Frakturstelle legt und 
den Kranken anweist, möglichst tief zu in- 
spirieren. Diese rauhe Knochenkrepitation muß 
wohl unterschieden werden von dem Reibe- 
geräusche einer beginnenden Pleuritis und dem 
Knistern der Luft bei Hautemphysem. Ab- 
norme Beweglichkeit läßt sich beim Ab- 
tasten der Rippe zuweilen nachweisen, indem 
an der Frakturstelle die Rippe besser ein- 
drückbar ist, doch kann hierbei leicht eine 
Täuschung unterlaufen, indem der Kranke bei 
Druck auf diese Stelle das Streben hat, zu- 
rückzuweichen, um so dem Schmerze zu ent- 
sehen. Zuweilen gelingt der Nachweis abnormer 
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Beweglichkeit durch Umfassen der Rippe zu 
beiden Seiten der Frakturstelle und Verschieben 
derselben nach entgegengesetzter Richtung. Es 
ist Jedoch rätlich, bei Untersuchung abnormer 
Beweglichkeit mit äußerster Schonung vorzu- 
gehen. weil sonst nachträglich irgend eine der 
früher erwähnten Komplikationen künstlich 
erzengt werden könnte. Vorhandene Disloka- 
tion läßt sich bei Abtasten der Rippe an 
einer Stufenbildung oder Vertiefung erken- 
nen. 

Von all diesen Symptomen ist das kon- 
stanteste der Bruchschmerz, oft auch das ein- 
zige. Bleibt dieser bei Druck und Inspiration 
sich steigernde Schmerz durch melırere Tage 
in gleicher Intensität an gleicher Stelle lokali- 
siert, so ist die Diagnose eines Rippenbruches 
wohl in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
auch bei Fehlen aller anderen Symptome ge- 
rechtfertigt. 

Stets ist auch eine genaue Untersuchung 
der Brustorgane vorzunehmen. Vorhandener 
Hämo- oder Pneumothorax machen die Dia- 
enose gleichfalls sicher, denn die Fälle, in 
denen Quetschung des Thorax eine Verletzung 
der Lunge ohne Bruch der Rippe hervorruft, 
sind nur äußerst selten bei Kindern beobachtet. 
Ebenso ist vorhandenes Hautemphysem für 
Rippenbrüche beweisend, wenn jede andere 
Ursache für dasselbe auszuschließen ist. Zu 
bemerken ist, daß durch das Emphysem die 
objektive Untersuchung der Rippen und der 
Brustorgane erschwert wird; durch Weg- 
massieren der Luft gelingt es aber doch, die 
Rippe wenigstens abtasten zu können. 

Auch Brüche der Rippenknorpel werden be- 
obachtet. Relativ häufig sind dieselben im 
höheren Alter, wenn bereits Verknöcherung 
der Knorpel eingetreten ist; es verhalten sich 
dann diese Brüche wie Rippenbrüche; aber 


auch unveränderte Rippenknorpel können 
brechen. 
6. Die Wirbelfraktur. 
Brüche der Wirbelsäule werden zumeist 


durch indirekte Gewalt veranlaßt. Überbeu- 
gungen oder Überstreckungen bewirken, daß 
die Wirbelsäule besonders leicht an den Ver- 
bindungsstellen eines mehr biegsamen mit 
einem minder biegsamen Teile einbricht; dem- 
entsprechend finden sich die häufigsten F. der 
Wirbelkörper an den unteren Hals- und unteren 
Brustwirbeln. Direkte Gewalten erzeugen zu- 
meist Brüche der mehr oberflächlich gelegenen 
Partien der Wirbelsäule, der Dornfortsätze und 
Wirbelbogen. Häufig kombinieren sich direkte 
und indirekte Gewalten (Verschüttetwerden, 
Auffallen auf den Rücken aus einer Höhe usw.). 
F. durch Muskelzug entstehen nur bei patho- 
lorisch veränderten Wirbeln (Karzinom, y- 
philis, Karies). 
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Was die einzelnen Wirbelbestandteile an- 
langt, so brechen am häufigsten die Wirbel- 
körper selbst. Einfache Fissuren und Infrak- 
tionen entgehen stets der Untersuchung am 
Lebenden; dieselben sind wohl oft die nicht 
nachweisbaren Ursachen der sog. Distorsion 
der Wirbelsäule, finden sich ferner oft neben 
anderen schweren Verletzungen des Wirbel- 
körpers, Diese lassen sich in zwei große Gruppen 
als Brüche mit und ohne Kontinuitätstren- 
nungen einteilen. Zur ersten Gruppe gehören 
die seltenen Längsbrüche, welche einen oder 
gleichzeitig mehrere Körper in zwei seitliche 
Hälften teilen; die Querbrüche, die den Körper 
in ein gewöhnlich kleineres oberes und größeres 
unteres Fragment teilen. Eine Art Querbruch 
ist auch die Zerreißung und Heraussprengung 
der Zwischenbandscheibe; in der Regel handelt 
es sich bei dieser Verletzung um gleichzeitigen 
Querbruch nahe der unteren Fläche des oberen 
Wirbels und der oberen des unteren Wirbels, 
so daß dann beide Knochenlamellen, durch die 
intakte Bandscheibe verbunden, herausgerissen 
werden. Endlich gehören hierher die Schräg- 
brüche, die zumeist von hinten oben nach vorne 
unten verlaufen und entweder den ganzen Körper 
durchsetzen oder aber nur einen nach hinten 
zugespitzten Teil von der oberen Fläche des 
Wirbels abtrennen. Sind bei diesen Schräg- 
brüchen auch die Bandapparate der Wirbel- 
säule durchrissen, so entwickelt sich eine be- 
deutende Kyphose, indem das obere Fragment 
mit dem darüber befindlichen Abschnitte der 
Wirbelsäule auf der schiefen Ebene des unteren 
Fraxmentes nach vorne gleitet; stets wird 
hierbei das Rückenmark stark in Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Brüche ohne Kontinuitätstrennung sind die 
sog. Quetschungs- oder Kompressionsbrüche. 
In der Regel unter der Einwirkung einer 
starken Überbeugung wird die Spongiosa eines 
Wirbels mehr oder weniger vollständig zer- 
quetscht. Häufig nimmt der Wirbel dann eine 
keilfürmige Gestalt an, indem der vordere 
Rand stärker gepreßt wird als der hintere; 
stets aber ist die Längsachse des Wirbels ver- 
kürzt, seine Querachse verbreitert; er erscheint 
also platt und breit gedrückt; Kyphosenbildung 
ist meistens ausgeprägt. 

Brüche der verschiedenen Wirbelanhänge 
finden sich isoliert recht selten; meist sind sie 
mit Brüchen des Körpers oder mit Luxationen 
kombiniert. Brüche der Dornfortsätze fin- 
den sich entsprechend der bedeutenderen Länge 
dieser Fortsätze am häufigsten am 7. Hals- 
wirbel und den Brustwirbeln. Selten ist nur 
ein Dornfortsatz betroften, meist gleichzeitig 
mehrere. Der Bruch erfolgt quer oder schräg 
zur Längsrichtung des Fortsatzes; die Disloka- 
tion des Fragmentes pflegt eine bedeutende 
zu sein. 
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Brüche des Wirbelbogens kommen am 
häufigsten am 4., 5. und 6. Halswirbel zur Be- 
obachtung. Gewöhnlich ist die Fraktur doppel- 
seitig, so daß symmetrisch zu beiden Seiten 
des Dornfortsatzes eine Bruchlinie liegt. Das 
so isolierte Stück des Wirbelbogens kann gegen 
das Mark hin disloziert werden und bedeutende 
funktionelle Störungen desselben herbeiführen. 

F.der Prozessus transversi und obliqui 
finden sich fast stets nur als Komplikation 
anderweitiger Verletzungen. 

Die Diagnose der Wirbelfraktur unterliegt 
oft großen Schwierigkeiten. Behufs Stellung 
derselben rekurriertt man auf vier Momente: 
das entsprechende stattgehabte Trauma, die 
Allgemeinerscheinungen einer schweren Ver- 
letzung, die lokalen Zeichen der F. und die 
Läsion des Rückenmarks. 

Unmittelbar nach der Verletzung zeigen die 
Kranken die Zeichen schweren Choks: Be- 
wußtlosigkeit, blasse kühle Haut, kleinen ver- 
langsamten Puls, oberflächliche Atmung. Diese 
Erscheinungen pflegen in der Regel bald wie- 
der zu verschwinden. 

Was die lokalen Zeichen der F.anlangt, 
so klagen die Patienten gewöhnlich über kon- 
tinuierlichen heftigen Schmerz an der Bruch- 
stelle, welcher sich bei der geringsten Be- 
wegung oder Erschütterung steigert. Die Pa- 
tienten sind ferner unfähig, den Körper auf- 
recht zu erhalten. Im Momente der Verletzung 
stürzen sie zusammen, indem die Wirbelsäule 
die Last des Körpers nicht ertragen kann, und 
sind unfähig, sich zu erheben, selbst wenn die 
Beweglichkeit der Extremitäten intakt blieb; 
ausnahmsweise können einzelne Patienten frei- 
lich bald nach der Verletzung noch lange 
Märsche zurücklegen. 

Die Haut über der Bruchstelle ist geschwellt 
und verfärbt. Das wichtigste lokale Symptom 
bildet die akut entstandene Deformität, die 
sich entweder in einer abnormen Haltung des 
Kopfes, einer Unterbrechung der Dornfortsatz- 
reihe oder in einer winkeligen Einknickung 
(Kyphose) der Wirbelsäule zu erkennen gibt. 
Die abnorme Kopfhaltung und die winkelige 
Knickung sind durch die Inspektion sofort 
erkennbar; die Unterbrechung der Dorntort- 
satzreihe, die sowohl bei Querbrüchen der 
Körper als bei Brüchen der Dornfortsätze und 
der Bögen entsteht, wird dem palpierenden 
Finger erkennbar, indem derselbe, der Dorn- 
fortsatzreihe entlang von oben nach abwärts 
gleitend, plötzlich in eine Vertiefung gerät: 
auch ist die Distanz zwischen dem nächst 
oberen und nächst unteren Dorntortsatze ver- 
größert. 

Alle diese Symptome können jedoch fehlen; 
in manchen Fällen ist kein Bruchschmerz und 
keine Deformität vorhanden; letztere kann 
auch erst einige Zeit nach der Verletzung 
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eintreten, wenn Patient Gehversuche unter- 
nimmt. 

Krepitation und abnorme Beweglichkeit, 
sonst die Kardinalsymptome einer F., sind 
bei Wirbelfraktur von geringerer Bedeutung. 
Dieselben sind zuweilen bei Brüchen der An- 
hänge, selten aber bei Körperbrüchen nach- 
weisbar, und es ist mit Rücksicht auf die Mög- 
lichkeit künstlicher Verletzung des Markes auch 
auf der Untersuchung nicht zu bestehen; eine 
Ausnahme machen nur die Halswirbelbrüche 
(s. unten). 

Das allerwichtigste Symptom der Wirbel- 
fraktur besteht in der Mitbeteiligung des 
Markes; ohne auf dieselbe hier näher einzu- 
gehen, verweisen wir auf den Artikel „Rücken- 
marksverletzungen“. 

Im folgenden betrachten wir noch die be- 
sonderen Symptome der Brüche einzelner Wir- 
belsäulenfragmente. 

1. Verletzungen der beiden oberen Halswirbel. 
F. des Atlas kommen meist nur bei gleich- 
zeitiger Luxation vor. Der Proz. odontoides 
des Epistropheus bricht relativ häufig quer an 
seiner Basis ab; diese Verletzung bleibt ge- 
wöhnlich nicht isoliert, sondern ist mit einem 
Bruch des hinteren Atlasbogens kombiniert. 
Diese Verletzungen kommen außer auf die 
oben angeführte Weise besonders häufig durch 
Sturz auf den Kopf zustande; zumeist be- 
dingen dieselben sofortigen Eintritt des Todes, 
indem der Kopf mit dem Atlas nach vorne 
disloziert wird, wobei die Medulla oblongata 
zerquetscht wird. In anderen Fällen klagen 
die Kranken unmittelbar und noch lange nach 
der Verletzung über heftige Kopf- und Nacken- 
schmerzen; Druck auf die obersten llalswirbel 
wird sehr schmerzhaft empfunden; der Kopf 
hat seine Stütze verloren, seine Bewegungen 
werden schwankend, es besteht jedoch weder 
eine Deformität noch irgend ein auf eine 
Läsion des Markes hindeutendes Symptom; 
plötzlich, oft erst nach Wochen oder Monaten, 
tritt bei einer raschen Bewegung der Tod ein 
oder es bildet sich sekundär eine Mpyelitis 
aus, an der der Kranke zugrunde geht. End- 
lich gibt es hierhergehörige Fälle, in denen 
nach Verschwinden der ersten Verletzungs- 
erscheinungen vollkommene Heilung eintritt; 
diese werden dann oft als Distorsion der 
Wirbelsäule bezeichnet. Es erhellt aber hieraus 
die Wichtigkeit einer sorgfältigen und nicht 
zu kurz andauernden Behandlung, wenn selbst 
bei Fehlen aller Symptome ein Trauma statt- 
gefunden, welches geeignet ist, eine F. dieser 
Wirbel zu erzeugen. 

Zur Diagnose dieser Verletzungen beachte 
man die heftigen Schmerzen im Nacken, die 
Steifigkeit des Halses und Kopfes, der vor 
jeder Bewegung durch das Festhalten mit 
beiden Händen geschützt wird; ferner ist in 
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diesen Fällen oft auch Krepitation und Dis- 
lokation nachweisbar. Man findet dieselben 
am ehesten, indem man eine Hand hinten am 
Nacken an Stelle dieser Wirbel auflegt und 
dann einen oder zwei Finger in den Mund 
des Kranken einführt. Einfaches Abtasten 
oder leichter Druck vom Rachen aus kann 
dann die genannten Erscheinungen nachweisen 
lassen. Zu bemerken ist, daß der vordere 
Atlasbogen in der Höhe der knöchernen Nasen- 
scheidewand, der Epistropheuskörper unter- 
halb des Zäpfchens sich befindet. 

2. Verletzungen vom dritten Halswirbel bis 
zum zweiten Brustwirbel. Dieser Abschnitt der 
Wirbelsäule ist relativ häufig Sitz einer F. 
Krepitation kann bei Brüchen der Bögen nach- 
weisbar sein; bei Brüchen des Körpers findet 
man oft eine Prominenz vom Rachen aus; 
Kopf und Hals werden steif gehalten; die 
Schultern sind eingezogen, so daß der Hals 
verkürzt erscheint. Zuweilen ist auch eine 
abnorme Kopfstellung bemerkbar; der Kopf 
steht nach vorn verschoben und seitlich ge- 
neigt, so daß Ähnlichkeit mit einer Luxation 
vorbanden ist. Zumeist sind auch Erschei- 
nungen von Seite des Markes vorhanden. 

3. Verletzungen der Brustwirbelsäule vom 
vierten bis zwölften Wirbel. Hier sind gewöhn- 
lich auch die lokalen Erscheinungen klar, denn 
es handelt sich zumeist um Brüche der Körper 
mit deutlicher Gibbusbildung; selten zeigt die 
Wirbelsäule auch seitliche Verkrämmung 
(Kyphoskoliose). Markerscheinungen sind stets 
vorhanden. 

4. Verletzungen der Lendenwirbel. Nur der 
erste Lendenwirbel bricht häufiger; nach ab- 
wärts nimmt die Häufigkeit und, da am zweiten 
Lendenwirbel das Mark endigt, auch die Ge- 
fährlichkeit der Verletzung ab. Für die Dia- 
gnose gilt das sub 3 Gesagte. 

Was die allgemeine Diagnose der Wirbel- 
fraktur anlangt, so ist oberster Grundsatz, bei 
und durch Stellung derselben dem Kranken 
nicht zu schaden. Transport, Lagerung, jede 
Bewegung desselben muß mit äußerster Vor- 
sicht geschehen, da sonst leicht durch eine 
künstlich hervorgerufene Dislokation eine 
schwere Schädigung, eventuell plötzlicher Tod 
herbeigeführt werden könnte. Stets prüft man 
zuerst die nervösen Symptome, aas denen man 
einen Schluß auf die Höhe der Verletzung 
ziehen kann, und zwar der Reihe nach: die Re- 
spiration, die Beteiligung der dabei tätigen Mus- 
keln, die Beschaffenheit des Abdomens, Blasen- 
füllang, Beweglichkeit der Extremitäten, Sen- 
sibilitätsstörungen. Hierauf wird in oben an- 
gegebener Weise mit äußerster Zartheit die 
Bruchstelle selbst untersucht, bei Brüchen der 
Halswirbelsäule auch vom Rachen aus, 

Differentialdiagnostisch kommt nur 
für gewisse Brüche der Halswirbelsäule, die 


mit abnormer Kopfhaltung einhergehen, die 
Luxation in Betracht (s. „Wirbelluxation“); 
sonst handelt es sich nur um Entscheidung 
zwischen Bruch und Kontusion oder Distorsion 
der Wirbelsäule. 


7. Die Beckenfraktur. 


Die breit anfassenden, oben näher bezeich- 
neten Gewalten wirken auf den Beckenring 
in vier Richtungen: 1. in sagittalem, 2. in 
frontalem, 3. in diagonalem, 4. in vertikalem 
Durchmesser. Hierbei wird der Beckenring in 
dem betreffenden Durchmesser zusammen- 
gedrückt, verkleinert. In dem Momente nun, 
da durch die Gewalt die Elastizität des Becken- 
ringes überwunden wird, kommt es zur F. 

Was nun den Typus derselben anlangt, so 
finden sich: 

Ad 1. Bei in sagittalem Durchmesser wir- 
kender Gewalt 

a) Abtrennung der median gelegenen 
Knochenumrandung beider Foramina ovalia, 
d. i. der ganzen Schoßfuge; und zwar erfolgt 
der Bruch gewöhnlich dort, wo die Knochen 
am dünnsten sind oder an der Übergangsstelle 
in dickere Partien oder an Stelle der ehe- 
maligen Knorpelfugen. 

b) Gleichzeitig mit dieser häufigsten und 
oft nur allein vorhandenen Fraktur können 
auch Veränderungen an dem hinteren Angriffs- 
punkte der Gewalt, am Kreuzbein, entstehen, 
indem es daselbst zu einer Zerrung der Bänder 
im vorderen Teile seiner Gelenkverbindung 
mit dem Darmbeine oder zu einer vollständigen 
Diastase der Artikulatio sakro-iliaka, wobei 
das Kreuzbein nach vorn und oben disloziert 
wird, oder einem Abreißen der Kreuzbeinflügel 
entlang der Foramina sakralia oder des freien 
Kreuzbeinrandes kommt. 

Ad 2. Wirkt die Gewalt in frontaler Rich- 
tung, wobei Darmbein oder Trochanter den 
Angriffspunkt abgeben können, so kommt es: 

a) zu Kontinnitätstrennungen im Schoß- 
fugengebiete in ähnlicher Weise wie bei sagit- 
taler Kraftwirkung; 

b) gleichzeitig häufig zu Zertrümmerung 
des Kreuzbeins, indem beide Darmbeine in 
die Spongiosa des Kreuzbeins von den Seiten 
her hineingeschoben werden; 

c) bei auch dann noch fortwirkender Ge- 
walt entweder zur Zerreißung der starken, 
vom Kreuzbeine zum Darmbeine gehenden 
Bänder oder, wenn diese standhalten, zu 
einem Rißbruch der hinteren Darmbeinschaufel 
— Marcaircses doppeltem Vertikalbruch, wobei 
also der horizontale und absteigende Scham- 
beinast wenigstens einer Seite und in gleicher 
Richtung die hintere Partie des Darmbeins 
derselben Seite frakturiert ist. Das hierdurch 
völlig isolierte, die Gelenkpfanne tragende 
Beckenfragment kann hierbei in verschiedener 
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Richtung disloziert sein, in der Regel nach 
hinten und oben mit leichter Rotation nach 
außen. Sehr häufig finden sich neben diesen, 
entfernt vom Angriffspunkt der Kraft zustande 
gekommenen Läsionen noch solche an dem 
Angriffispunkte selbst. 

Ad 3. Bei in diagonaler Richtung wirken- 
den Gewalten nähern sich die zustande kom- 
menden Verletzungen denen der beiden ge- 
nannten Gruppen. 

Ad 4. Wirkt die Gewalt im Vertikaldurch- 
messer (Angrifispunkt die Tubera ischii, 
Fall auf das Gesäß), so kann der Becken- 
ring an einer der obgenannten typischen 
Stellen brechen, in der Regel wird jedoch 
hierbei der das Foramen ovale begrenzende 
Knochenring (Sitz- und Schambein) isoliert 
herausgebrochen. 

Die isolierten F. der einzelnen Becken- 
knochen zeigen nach den Umständen, unter 
denen sie entstanden, große Verschiedenheit; 
die am häufigsten wiederkehrenden sind: 

a) Brüche der Pfanne, welche hierbei ent- 
sprechend den drei Knorpelfugen in drei Be- 
standteile zerlegt wird. Auch in unregel- 
mäßiger Weise kann die Pfanne bei Gewalt- 
einwirkung auf das Femur (Sprung) gesprengt 
werden, wobei der Femurkopf in das kleine 
Becken getrieben wird (Luxatio femoris zen- 
tralis). 

b) Bruch der Tubera ossis ischii; die 
vollständig isolierten Tubera können durch 
den Zug der sich an ihnen inserierenden 
Unterschenkelbeuger nach abwärts disloziert 
werden. 

c) Brüche der Darmbeinschaufel, sowohl in 
Form von Lochbrüchen (Projektile) als in 
Form von Abtrennungen ganzer Fragmente, 
die hierauf durch Muskelzug (Sartorius, 
Glutaei, Obliquus und Transversus abdomi- 
nis) verschiedentlich disloziert werden können. 

d) Kreuzbeinbruch, gewöhnlich innerhalb 
des freien Anteils desselben in querer Richtung. 

Komplikationen der Beckenbrüche: 

a) Zerreißungen der bedeckenden Weich- 
teile ‘sind relativ selten, was sich mit Rück- 
sicht auf die stumpfen und breit ansetzenden 
Gewalten leicht erklärt; häufiger erfolgt die 
Durchtrennung der Weichteile sekundär durch 
spitze Knochenfragmente. 

b) In der Regel finden sich ausgedehnte 
Quetschungen und Suffusionen der Haut und 
Muskeln. 

c) Häufig Verletzungen, ja vollständige Ab- 
trennungen der Urethra in der Pars mem- 
branazea. 

d) Quetschungen und Risse der Blase, so- 
wohl in ihrem intra- als extraperitonealen 
Anteile. 

e) Zerreißungen des Mastdarms und der 
Dünndärme. 
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f) Äußerst selten Verletzungen der Arteria 
und Vena iliaka, des Nervus ischiadikus und 
kruralis, sowie der Sakralnerven. 

Diagnose: A. Berücksichtigung der 
ätiologischen Momente, 

B. Inspektion. 1. Blutunterlaufungen und 
Quetschungen der Weichteile. 2. Auffallende 
Unregelmäßigkeit der Beckenkonturen. 3. Ab- 
norme Stellung der unteren Extremität (Aus- 
wärtsrollung bei doppeltem Vertikalbruch 
oder bei Läsion der Insertionsstelle der Ad- 
duktoren). 

C. Palpation. a) Von außen: 1. Auffin- 
dung eines konstant bleibenden schmerzhaften 
Punktes. 2. Stufenbildung längs der Krista 
oder des Schambeins. 3. Asymmetrien beider 
Beckenhälften, höherer Stand einer Spina 
superior anterior. 4. Durchfühlen einer rauhen 
zackigen Fläche. 5. Abnorme Beweglichkeit 
und Krepitation (Vorsicht, um nicht bei 
zu intensiver Palpation Dislokationen und 
größere Läsionen zu erzeugen. b) Per vagi- 
nam et rektum nach den gleichen Gesichts- 
punkten. 

D. Weitere Symptome. 1. Retentio uri- 
nae. a) Bei nachweisbarer Blasendämpfung, 
entweder nur reflektorisch oder durch Ver- 
letzung und Unwegsamkeit der Harnrühre 
bedingt. b) Ohne nachweisbare Blasendämpfung, 
weist auf eine Ruptur der Blase hin (hierbei 
kann sich wohl blutiger Urin durch den ein- 
geführten Katheter entleeren, indem derselbe 
durch die Rißstelle der Blase in die Bauch- 
höhle vorgeschoben wurde); in diesem Falle 
zeigt sich rasch zunehmende Dämpfung mit 
Schallwechsel bei Lageveränderung in den 
abhängigen Bauchpartien, bald auftretende 
Kollapserscheinungen. 2. Entleerung reinen 
Blutes aus der Harnröhre weist stets auf 
Ruptur hin; hierbei Schwierigkeiten bei Ein- 
führung des Katheters, Suffusion des Peri- 
neums und Skrotums, Urininfiltration. 3. Be- 
hinderung der Kotentleerung bei Kreuzbein- 
fraktur durch Druck des Fragmentes auf das 
Rektum. 4. Funktionelle Beschränkung der 
Beweglichkeit der unteren Extremitäten, selten 
durch Nervenverletzung, häufiger durch Läsion 
der Muskeln oder ihrer Insertionspunkte be- 
dingt. 

Bei Nachweis des ganzen genannten Sym- 
ptomenkomplexes ist die Diagnose über jeden 
Zweifel erhaben, es ist jedoch klar, daß 
nicht jeder Fall die Auffindung all dieser 
Symptome gestattet; vielmehr ist es oft nur 
möglich, einzelne derselben aufzufinden, und 
die Diagnose hängt dann von der Würdigung 
der einzelnen Symptome nach den bekannten 
Grundsätzen der Frakturdiagnose und den 
eben gegebenen speziellen Fingerzeigen ab. 
In allen zweifelhaften Fällen entscheidet das 
Röntgenbild mit Sicherheit. 
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8. Der Oberschenkelbruch. 


Dem verschiedenen Erscheinungs- und Sym- 
ptomenbilde entsprechend, , erheischen die F. 
des oberen und unteren Femurendes und des 
Femurschaftes gesonderte Betrachtung. 


A. Brüche des oberen Femurendes. 


Die wichtigsten und häufigsten Brüche da- 
selbst sind die Schenkelhalsbrüche (Frak- 
turae kolli femoris). Dieselben kommen be- 
sonders häufig im höheren Alter (nach dem 
50. Jahre) zur Beobachtung und sind über- 
haupt die häufigsten Brüche des hohen Alters. 
Der Grund hierfür liegt in den senilen Ver- 
änderungen des Schenkelhalses — Dünner- 
werden der Kortikalis, Schwund der Spon- 
giosabälkchen — bei Gleichbleiben der auf 
den Schenkelhälsen ruhenden Last des Körpers. 
E- bedarf darum auch nur einer sehr geringen 
Gewalt zum Zustandekommen der F.; Fall 
anf die Füße, Knie, das Gesäß, Schlag oder 
Stoß gegen die Hüftgegend, selbst ein leichter 
Fehltritt kann die F. veranlassen, indem da- 
bei die Körperlast plötzlich auf den einen 
Schenkel verlegt wird. Selten sind Rißfrak- 
turen durch Zug der Muskeln oder des an- 
gespannten Ligamentum Bertini durch gewalt- 
sames Überstrecken des Hüftzelenkes beim 
Vornüberfallen. Sitz der F. kann jede Stelle 
des Schenkelhalses sein, doch bilden die Tro- 
ehanterinsertion and die Übergangsstelle des 
Schenkelhalses in den Gelenkkopf die Prä- 
dilektionsstellen; dem anatomischen Verhält- 
nis dieser beiden Punkte zur Gelenkkapsel 
entsprechend, unterscheidet man darum zwi- 
schen intra- und extrakapsulären F., wenn- 
gleich diese Unterscheidung schon darum 
klinisch nicht scharf eingehalten werden kann, 
weil in vielen Fällen die Bruchfläche vorn 
intra-, rückwärts extrakapsulär gelegen ist. 
Die extrakapsulären F. entstehen zumeist bei 
Einwirkung der Gewalt auf den Trochanter, 
das Becken oder durch Zug des Ligamentum 
Bertini, während Gewalten, die in der Längs- 
achse des Schenkels einwirken — Fehltritte, 
Fall auf Fuß oder Knie eher zu intra- 
kapsulären DBrüchen Veranlassung geben. 
Weitere Unterschiede der Symptome ergeben 
sich, je nachdem die beiden Fragmente in- 
einander eingekeilt sind oder lose nebenein- 
ander liegen: der Zustand der Einkeilung 
(Gomphosis) kommt bei diesen F. besonders 
bei der extrakapsnlären Form derselben sehr 
häufig vor. 

Die klinischen Symptome sind zumeist 
sehr prägnant. Die Kranken sind unfähig, sich 
nach dem Falle zu erheben und das Bein 
aktiv zu bewegen. Schmerzen sind bei ruhiger 
Lagerung nur gering, steigern sich jedoch be- 
deutend bei aktiven oder passiven Bewegungs- 
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versuchen und werden, je nach dem Sitze der 
F. bald mehr nach der Leiste, bald mehr nach 
der Trochantergegend verlegt. Die Gegend des 
Hüftgelenkes erscheint geschwellt, die Haut 
oft sugilliert, Gesäß- und Leistenfalte sind 
weniger deutlich ausgeprägt als an der ge- 
sunden Seite. Die Inspektion ergibt ferner die 
beiden Kardinalsymptome der F., die Aus- 
wärtsrollungund Verkürzung des Beines. 
Auswärtsrollung der Extremität findet sich 
sowohl bei losen als bei eingekeilten F. vor, 
bei den ersteren lediglich als Folge der an der 
Außenseite des Schenkels gelagerten größeren 
Muskelmasse, bei den letzteren dadurch be- 
dingt, daß zumeist nur die hinteren Partien 
der Knochenfragmente ineinander eingekeilt 
sind; sehr selten findet man Geradestellung 
oder Einwärtsrollung vor, wenn eben durch 
den Mechanismus der Entstehung die vorderen 
Knochenpartien ineinander eingekeilt werden 
oder durch nachträglich einwirkende Gewalt 
aus der ursprünglichen Außenrotation eine 
Innenrotation erzeugt wurde, aus der sich der 
Schenkel jedoch dann stets sehr leicht wieder 
nach außen rotieren läßt. Wichtig ist es bei 
Feststellung einer Rotation sowie einer Ver- 
kürzung des Schenkels, stets erst das Becken 
vollkommen gerade zu stellen. Die Verkürzung 
kommt durch eine Dislokatio ad longitudinem 
zustande, indem hierbei das Trochanterfrag- 
ment in die Höhe rückt; es erklärt sich hier- 
aus, daß die Verkürzung bei eingekeilten und 
intrakapsulären F. nur eine geringe ist, 2 bis 
3cm, da in diesen Fällen durch die Einkei- 
lung und durch den Widerstand der Kapsel 
eine beträchtlichere Verschiebung unmöglich 
wird, während bei losen, extrakapsulären 
Brüchen die Verkürzung oft 6—10cm be- 
tragen kann. Der exakte Nachweis der Ver- 
kürzung geschieht durch Messung. Bei gerade 
gestellten Becken und möglichst gleich -ze- 
lagerten Extremitäten ist die Distanz Tro- 
chanter major — Malleolus externus beider- 
seits gleich, die Distanz Spina ant. sup. — Mal- 
leolus internus an der kranken Seite kleiner, 
und zwar bei den extrakapsulären Brüchen 
genau um so viel, als der Trochanter der 
kranken Seite über die Rosrr-Neratoxsche 
Linie (Spina ant. sup. — Tuber ossis ischii) 
hinaufgerückt ist. Eine Folge des Hinauf- 
rückens des Trochanters ist die Entspannung 
der sich an demselben inserierenden, von der 
Außenwand des Beckens ausgehenden Musku- 
latur und als sicht- und fühlbarer Ausdruck 
derselben eine Einsenkung zwischen Trochanter 
und Krista ilei. Weniger charakteristisch sind 
die Ergebnisse der Palpation. Krepitation und 
abnorme Beweglichkeit können nur bei losen 
Brüchen, niemals bei eingekeilten nachge- 
wiesen werden: im theraveutischen Interesse 
ist es gelegen, stets nur senr schonend danacn 
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zu suchen, um nicht eventuell eine bestehende 
Einkeilung zur Lösung zu bringen. Wichtig 
und bei einiger Aufmerksamkeit oft sehr cha- 
rakteristisch ist der Befund bei Rotation des 
Beines (Ein- und Auswärtsrollung). Läßt man 
dieselbe durch Drehung des Fußes bei ge- 
strecktem Bein von einem Gehilfen vornehmen 
und hält gleichzeitig 2 Finger auf den Tro- 
chanter, so ist man in der Lage, annähernd 
den Radius des Kreises, den dieser hierbei be- 
schreibt, abzuschätzen. Beim normalen Schenkel 
entspricht derselbe der Distanz des Trochan- 
ters von dem Drehpunkte des Gelenkes; bei 
eingekeilten Brüchen ist diese Distanz um die 
Länge des eingekeilten Stückes kleiner; bei 
losen extrakapsulären Brüchen, hart am Tro- 
chanter, dreht sich derselbe um die Achse des 
Oberschenkels. Vergleich dieser Verhältnisse 
an der gesunden und kranken Seite ermög- 
licht diese Abschätzung. 

Bei Einhaltung dieses systematischen Ganges 
der Untersuchung gelingt die Stellung der 
Diagnose einer Schenkelhalsfraktur gewöhn- 
lich auch ohne Chloroformnarkose, die im all- 
gemeinen für diese Fälle zu perhorreszieren 
ist, leicht. Schwierigkeiten können entstehen 
bei bedeutender Schwellung der Weichteile 
oder bei erhaltener Beweglichkeit durch Ein- 
keilung. In solchen Fällen läßt Berücksichti- 
gung der Ätiologie und des Alters des Pa- 
tienten oft einen gültigen Vermutungsschluß 
zu. Wenn bei älteren Leuten auf ein gering- 
fügiges Trauma hin, besonders wenn weder 
Becken noch Trochanter Angriffispunkte des- 
selben gewesen, eine Gebrauchsunfähigkeit des 
Hüftgelenkes eintritt, so ist die Diagnose auf 
Schenkelhalsfraktur wohl in den meisten 
Fällen zutreffend. Zunahme der Beschwerden 
bei mehrtägiger Beobachtung machen dann 
die Diagnose noch sicherer. In allen irgendwie 
zweifelhaften Fällen empfiehlt sich eine Röntgen- 
durchleuchtung. 


B. Briche der Diaphyse. 

Dieselben kommen in jedem Lebensalter vor 
und sind speziell in der Kindheit nicht selten. 
Ätiologisch spielen direkte Gewalten die Haupt- 
rolle: Auffallen einer schweren Last, Über- 
fahrenwerden; selten sind indirekte’: Brüche 
durch Fall auf die Füße, wobei unter dem 
Gewichte des nachfallenden Körpers die Ober- 
schenkel über ihre Elastizitätsgrenze gebogen 
werden, und F. durch Muskelzug bei raschen 
Drehbewegungen des Körpers, während der- 
selbe auf ein Bein aufgestützt ist (Kegel- 
schieben). 

Die Diaphysenbrüche des Oberschenkels 
zeigen alle möglichen Varietäten bezüglich 
der Bruchrichtung und Dislokation der Frag- 
mente, doch läßt sich in der Mehrzahl der 
Fälle ein typisches Verhalten der Brüche in 
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den einzelnen Dritteln des Schaftes nicht ver- 
kennen. Im oberen Drittel finden sich zumeist 
Schrägbrüche, von außen oben nach innen 
unten verlaufend; dabei zeigt das obere Frag- 
ment starke Tendenz zur Dislokation nach 
außen und vorne (Flexions- und Abduktions- 
stellung), während das untere Fragment nach 
innen und vorne disloziert wird; die Folge 
ist das Zustandekommen eines oft deutlich 
sichtbaren, nach außen vorspringenden Winkels 
und bedeutender Verkürzung des Beines. Etwas 
abweichend verhalten sich die F. unmittelbar 
unterhalb des Trochanters (Fraktura subtro- 
chanterika). In diesen Fällen kann einerseits 
jede Dislokation fehlen infolge der hier vor- 
handenen festen fihrösen Verbindungen, andrer- 
seits kann aber das kürzere obere Fragment 
sich direkt in die Richtung des Schenkelhalses 
stellen, wodurch die Dislokation verdeckt ist; 
stets bleibt jedoch in diesen Fällen die starke 
Verkürzung bestehen. 

Auch im mittleren Drittel kommen am 
häufigsten Schrägbrüche vor; die Bruchfläche 
verläuft von hinten oben nach unten vorne 
und ist oft sehr stark (bis 45°) gegen die 
Femurachse geneigt. Das obere Fragment hat 
die Tendenz zur Dislokation nach außen und 
vorne. Liegt die Bruchfläche jedoch unterhalb 
des Adduktorenansatzes, so wird das obere 
Fragment nach vorne und innen disloziert. 
Im mittleren Drittel sind auch Querbrüche 
mit und ohne Dislokation (je nachdem das 
Periost erhalten oder mit verletzt ist) nicht 
sehr selten, besonders bei Rachitikern. 

Die Brüche des unteren Drittels sind zu- 
meist quer oder wenig schräg und dann von 
oben hinten nach unten vorne verlaufend; zu- 
meist wird das obere Fragment durch Wir- 
kung der Adduktoren nach vorne und innen 
disloziert, während das untere Fragment an 
der Hinterseite des oberen in die Höhe rutscht. 

Für die Diagnose dieser F. kommen die 
allgemeinen Gesichtspunkte der Fraktur- 
diagnose in Betracht. Funktionsbehinderung, 
Schwellung, Dislokation und Verkürzung 
machen die Diagnose in der Regel schon bei 
der Inspektion klar, Krepitation, abnorme Be- 
weglichkeit und direkte Palpation lassen dann 
die genaueren Verhältnisse erkennen. Bei sub- 
periostalen Brüchen fehlen Verkürzung und 
Dislokation, doch macht sich oft bei aktiven 
Bewegungsversuchen ein nach einer Seite vor- 
springender Winkel bemerkbar. Krepitation 
und abnorme Beweglichkeit lassen sich auch 
bei der in diesen Fällen stets notwendigen 
zarten Untersuchung nachweisen. 


C. Frakturen des unteren Femurendes. 


Dieselben können Folgen direkter oder in- 
direkter (Fall auf die Füße) Gewalt sein. Was 
die mehrstrahligen T- und Y-förmigen F. an- 


145 


langt, so entstehen diese direkt durch das 
Trauma oder durch Vermittlung der Patella, 
welche keilföürmig in den Knochen eingedrängt 
wird. Diese Brüche sind stets intraartikulär, 
es kommen daher für die Diagnose neben den 
Brucherscheinungen auch Gelenksymptome in 
Betracht. 

Einfache Knochenfissuren sind als solche 
kaum mit Sicherheit zu diagnostizieren; Hä- 
marthros in Verbindung mit konstantem, stets 
gleich lokalisiertem Bruchschmerz gestattet die 
Vermutungsdiagnose. 

Abbruch eines Kondylus, der auch die Folge 
starker Lateralflexion sein kann, bewirkt oft 
Dislokation desselben nach oben und nach der 
Seite des Bruches; da die Tibia dem abge- 
brochenen Kondylus folgt, so entsteht oft, je 
nachdem der äußere oder innere Kondylus 
gebrochen ist, ein Genu valgum oder Genu 
varum. Der Unterschenkel zeigt nach der Seite 
der F. hin auffallend freie Beweglichkeit; das 
Gelenk ist verbreitert, Krepitation, abnorme 
Beweglichkeit, Hämarthros sind nachweisbar. 

Der Bruch des ganzen unteren Femurendes 
nähert sich in seiner Erscheinungsweise dem 
Bruche im unteren Diaphysendrittel; das untere 
Fragment wird zumeist nach oben und hinten, 
selten nach vorne disloziert; za den Bruch- 
symptomen und Hämarthros tritt die Ver- 
größerung des anteroposterioren Gelenkdurch- 
messers und die Verkürzung des Beines, zu- 
weilen noch die Erscheinungen durch Druck 
auf die großen Gefäße in der Kniekehle. Sind 
hierbei die beiden Kondylen noch vonein- 
ander getrennt — T- und Y-förmiger Bruch —, 
so läßt sich oft gegenseitige Verschiebbarkeit 
derselben, stets aber bedeutende Verbreiterung 
des Gelenkes nachweisen, welch letztere noch 
erheblicher wird, wenn die Diaphyse zwischen 
die getrennten Kondylen tritt. 

Da die Epiphyse am unteren Femurende 
noch lange nach dem 15. Lebensjahre erhalten 
bleibt, so sind auch traumatische Epiphysen- 
lösungen hier nicht selten, die auf eine der 
früher erwähnten Weisen oder durch Über- 
streckung zustande kommen können. Das Sym- 
ptomenbild ist gleich dem der äquivalenten 
F., und nur mit Rücksicht auf das jugendliche 
Alter und die weiche Knorpelkrepitation kann 
die genaue Diagnose gestellt werden. Die Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber der Tibialuxation 
siehe bei dieser. 

Alle Oberschenkelfrakturen sind der Rönt- 
genuntersuchung leicht zugänglich. Letztere 
sichert die Diagnose am besten und macht 
die Untersuchung in Narkose entbehrlich. 


9. Die Patellarfraktur. 


Brüche der Kniescheibe erfolgen durch 
direkte Gewalt (Fall, Schlag, Schuß) oder sel- 
tener durch Muskelzug, und zwar in der Weise, 
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daß das Individuum, im Begriffe zu fallen, 
dies durch intensive Anspannung des M. qua- 
drizeps zu verhindern sucht; dabei kommt es 
viel seltener zu einem Riß des Lig. patellae 
oder des Muskels als der Kniescheibe selbst. 
Solche Rißbrüche sind jedoch nur dann mit 
Sicherheit anzunehmen, wenn die F. in Streck- 
stellung des Beines erfolgte; war dieses jedoch 
spitzwinkelig gebeugt, so handelt es sich we- 
niger um ein Zerreißen, als vielmehr ein Ab- 
knicken der Patella, welche in dieser Stellung 
nur mit ihrer Mitte der unteren Femurkante 
aufliegt; durch den in divergierender Richtung 
erfolgenden Zug des Muskels einerseits, des 
Lig. patellae andrerseits wird die Kniescheibe 
wie ein Stab abgeknickt. Die Eruierung des 
Entstehungsmechanismus ist nicht stets eine 
leichte, da in jedem Falle das Individuum zu 
Boden fällt und es nun oft schwierig zu ent- 
scheiden ist, ob der Fall die Ursache der F. 
oder die F. die Ursache des Falles gewesen 
sei. Ein Kriterium für diese Unterscheidung 
liegt in der Beschaffenheit der Fragmente, in- 
dem direkte Gewalt zumeist Splitter- oder 
Längs-, Muskelzug stets Querbrüche bewirkt, 
und in dem Vorhandensein von Exkoria- 
tionen. 

In typischen Fällen ist die Stellung der 
Diagnose sehr einfach. Der Patient kann 
das gebeugte Bein nicht willkürlich strecken, 
das gestreckte jedoch prompt beugen; nor- 
males Gehen ist unmöglich, doch kann sich 
Patient in der Weise fortbewegen, daß er nur 
das intakte Bein vorsetzt, das kranke im ge- 
streckten Zustande nachschleppt, eventuell das 
Knie durch Umfassen mit den Händen fixiert. 
Die objektive Untersuchung ergibt einen in 
der Regel bedeutenden Bluterguß in das Knie- 
gelenk. Das auffälligste Symptom bildet jedoch 
die Diastase der Fragmente, indem das obere 
durch die Kontraktion des Quadrizeps in die 
Höhe gezogen, oft mehrere Zentimeter von 
dem unteren absteht; Beugung vermehrt die 
Diastase, während Streckung dieselbe verrin- 
gert. Beide Fragmente sind überdies seitlich 
verschiebbar. Vorgetäuscht kann eine solche 
Diastase werden durch einen Bluterguß in den 
präpatellaren Schleimbeutel, dessen Ränder 
sich dann oft knochenhart anfühlen. Indessen 
wird in der Regel die richtige Diagnose da- 
durch ermöglicht, daß die seitliche Beweglich- 
keit an der Patella nicht nachweisbar ist 
und die Streckfunktion des Beines erhalten 
ist. Bei den Längsfrakturen ist die Dia- 
stase meist gering. die Streckfunktion ist kaum 
beeinträchtigt, das Kniegelenk steht in leichter 
Flexion. 

Wenn bei bedeutender Schwellung infolge 
starken Blutergusses die exakte Abtastung der 
Patella erschwert sein sollte, was gewiß selten 
vorkommt, so wird das Röntgenbild die Dia- 
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gnose sichern und wird auch über die Art der 
F., Anzahl der Fragmente, Verlauf der Bruch- 
linie, Breite der Diastase etz. unzweideutigen 
Aufschluß geben. 


10. Die Unterschenkelfraktur. 


Die beiden Knochen des Unterschenkels 
können isoliert und — überwiegend öfter — 
gemeinsam brechen. 


A. Brüche beider Unterschenkelknochen. 


Dieselben entstehen zumeist durch direkte 
Gewalt (Überfahrenwerden, Auffallen usw.), 
seltener indirekt durch Fall von einer Höhe 
auf die Füße oder bei fixiertem Fuß durch 
plötzliche Drehung des Körpers oder seitliches 
Überfallen. 

In der Regel sind die beiden Knochen nicht 
in derselben Höhe durchbrochen, sondern die 
Fibula höher oben als die Tibia, indem letztere 
infolge ihrer oberflächlichen Lage den ersten 
Angriffspunkt der Gewalt bildet, die Fibula 
aber erst dann durch die Schwere des Kör- 
pers eingeknickt wird. Verlauf der Bruchlinie 
und Beschaffenheit der Bruchflächen sind un- 
gemein variabel, während die Dislokation der 
Fragınente wenigstens bei den Schrägbrüchen 
eine typische ist; das untere Fragment ist nach 
hinten, oben und etwas nach außen verschoben, 
so daß die Bruchfläche des oberen Fragmentes 
der Tibia an der Innen- und Vorderseite des 
Schenkels einen deutlich fühl-, zumeist auch 
sichtbaren Vorsprung bildet. Ist dieses Frag- 
ment zugespitzt, so kann die Haut leicht 
durchbohrt werden. 

Die Diagnose unterliezt in der Mehrzahl 
der Fälle keiner Schwierigkeit. Funktionsbe- 
hinderung, Schmerz, Krepitation, abnorme 
Beweglichkeit, durch Dislokation bedingte De- 
formität gestalten dieselbe leicht. Bei ver- 
zahnten Querbrüchen fehlt oft jede Dislokation, 
auch Krepitation und abnorme Beweglichkeit 
können nicht hervorgerufen werden; in diesen 
Fällen ermöglichen der charakteristische 
Bruchschmerz, die Funktionsbehinderung, even- 
tnell eine seichte Stufe die Diagnose. 

Zweifelhaft kann oft auch die Mitbeteiligung 
der Fibula sein (s. unten). 

Die Röntgenuntersuchung beseitigt jeden 
diagnostischen Zweifel. 


B. Isolierte Brüche der Tibia. 


1. Die Brüche des oberen Gelenkendes der 
Tibia bieten sehr mannigfache Bilder dar. Es 
kann sich um einfache, mehr oder weniger 
tief in den Tibiaschacht eindringende Fissuren, 
totale oder partielle Absprengungz eines Kon- 
dylus oder eines Teiles desselben oder end- 
lich um vollständig queren, mit mehr oder 
weniger Splitterung einhergehenden Abbruch 
der ganzen Gelenkfläche handeln; im letzteren 


Falle kann der Tibiaschaft in das obere Frag- 
ment vollständig eingekeilt sein. In wieder 
anderen Fällen — bei Sturz aus beträchtlicher 
Höhe auf die Füße bei gestrecktem Kniegelenk 
— kann unter der Wucht des andrückenden 
Femur die Gelenkfläche der Tibia direkt ein- 
gedrückt werden; diese sogenannte Kompres- 
sionsfraktur des oberen Tihiaendes kann ent- 
weder nur einen Kondylus tibiae — zumeist 
den inneren — oder beide betreffen. 

Dieser Mannigfaltigkeit der anatomischen 
Bilder entsprechend. sind auch die Symptomen- 
bilder und die Schwierigkeit der Diagnosen- 
stellung im einzelnen Falle sehr verschieden 
Allen Fällen gemeinsam ist nur der Bluterguß 
in das Kniegelenk, stets eines der auffallend- 
sten Symptome, das aber auch immer den 
Verdacht auf eine F. des Femur- oder Tibia- 
endes nahelegt. Besteht neben diesem Häm- 
arthros noch eine bedeutende Schwellung der 
Weichteile, so ist es oft unmöglich, die Dia- 
gnose eines Bruches mit Sicherheit zu stellen; 
man behandelt dann jedenfalls so, als wenn 
eine F. vorhanden wäre. 

Unter günstigeren Umständen gelingt es oft, 
durch Druck, genaue Palpation, Versuch der 
Verschiebbarkeit beider Kondylen nach ver- 
schiedener Richtung die Kardinalsymptome 
einer F. nachzuweisen. Bei querem Abbruch 
der Gelenkfläche olıne Dislokation der Frag- 
mente gelingt der Nachweis am besten in der 
Weise, daß man im Kniegelenk rechtwinkelig 
beugt und nun von oben her die Gelenkfläche 
der Tibia mit den Fingern beider seitlich an- 
gelegten Hände zu fixieren trachtet, während 
ein Gehilfe mit dem Unterschenkel Bewegun- 
een, besonders Rotationen ausführt; es ist auf 
diese Weise die Krepitation oft sehr deutlich 
nachweisbar. Macht große Empfindlichkeit 
diese Untersuchungen schwierig, so wird Nar- 
kose zu Hilfe genommen. 

Bei den sogenannten Kompressionsfrakturen 
fühlt sich das obere Tibiaende verbreitert, ge- 
wulstet, verdickt an. Die seitliche Bewegbar- 
keit ist gesteigert und in den Fällen, in denen 
nur ein Kondylus betroffen ist, macht sich 
auch eine Stellungsanomalie bemerkbar, in- 
dem bei F. des inneren Kondylus ein Genu 
varum, bei solcher des äußeren Kondvlus ein 
Genu valzum vorhanden ist. 

2. Rißbrüche der Tuberositas tibiae. Unter 
Einwirkung einer sehr energischen Kontrak- 
tion des Muskulus quadrizeps oder bei be- 
deutender Dehnung desselben (starke Beugung) 
kann die Tuberositas tibiae, der Ansatzpunkt 
des Ligamentum patellae, abreißen. Diese F. 
kommen meistens bei jugendlichen Individuen 
vor, zur Zeit, da die Tuberositas tibiae noch 
durch einen Epiphysenknorpel mit dem Schaft 
verbunden ist. Wie die Ätiologie, so hat auch 
das Symptomenbild dieser Verletzung große 
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Ähnlichkeit mit dem einer Patellarfraktur. 
Das Bein kann aktiv nicht gestreckt werden, 
in dem Gelenke findet sich ein Bluterguß; die 
Patella ist um mehrere Zentimeter in die Höhe 
gerückt, jedoch vollkommen intakt; unterhalb 
der Spitze der Patella fühlt man ein beweg- 
liches kleines Knochenstück, das mit dem Li- 
gamentum patellae zusammenhängt und so- 
wohl seitlich als auch auf- und abwärts be- 
weglich ist; bei diesen Bewegungen ist zu- 
weilen Krepitation wahrnehmbar. 

3. Brüche des Tibiaschaftes. Die Diagnose 


dieser Brüche ist wesentlich erleichtert durch . 


die oberflächliche Lage des Knochens, ist je- 
doch wesentlich schwieriger als die Diagnose 
einer Unterschenkelfraktur, indem die intakte 
Fibula wie eine Schiene wirkt, die eine be- 
deutende Dislokation der Fragmente verhin- 
dert. Stets läßt sich jedoch Schwellung und 
Suffusion der Weichteile, beim Abtasten der 
Tibiakante eine Unebenheit oder Stufe nach- 
weisen, an welcher Bruchschmerz, Krepitation 
und abnorme Beweglichkeit hervorgerufen 
werden können. 

4. Über Brüche des unteren Tibiaendes s. 
„Knöchelbruch‘“. 


C. Isolierte Brüche der Fibula. 


1. Brüche des Fibulaköpfchens erfolgen ent- 
weder durch direkte Gewalteinwirkung oder 
durch den Zug des Muskulus bizeps (RiB- 
fraktur) bei Hyperextension und gleichzeitiger 
Adduktion des Kniegelenkes. Die Diagnose ist 
in der Regel nicht schwierig. In der Gegend 
des Fibulaköpfchens findet man unter derHaut 
ein kleines, gut bewegliches Knochenstück, 
dessen unteres Ende sich bei aktiver Beugung 
im Kniegelenk nach hinten, bei Streckung 
nach unten wendet (Wirkung des M. bizeps). 
Die rauhe Bruchfläche des Fibulaschaftes ist 
gleichfalls deutlich zu palpieren. Das Knie- 
gelenk zeigt eine abnorm gesteigerte seitliche 
Bewegbarkeit nach innen (Adduktion). Der das 
Fibulaköpfchen umschlingende Nervus pero- 
neus ist in der Regel auch lädiert; es sind 
also auch die Zeichen einer mehr oder weni- 
ger hochgradigen Lähmung dieser Nerven 
vorhanden: schlaffe Plantarflexion und Supi- 
nationsstellung des Fußes, Unmöglichkeit ak - 
tiver Dorsalflexion und Pronation, ferner 
Sensibilitätsstörungeniin der Gegend des äußeren 
Knöchels, des Fußrückens und des Rückens 
der 1. und 2. Zehe, außerdem noch Schmerzen 
und Parästhesien längs des ganzen Verlaufes 
der Nerven. 

2. Brüche des Fibulaschaftes entstehen nur 
durch direkte Gewalt. Die Diagnose derselben 
wird durch die dicke Muskelschicht, in welche 
der Fibulaschaft eingebettet ist, erschwert. 
Die Funktionsbeeinträchtigung ist oft sehr un- 
bedeutend, so daß die Kranken, wenn auch 
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etwas hinkend, noch sehr gut zu gehen ver- 
mögen. 

Konstant ist der Bruchschmerz, die Schwel- 
lung der Weichteile; zuweilen gelingt der 
Nachweis, daß das obere Fragment sich bei 
Bewegungen des unteren, indem man den Fuß 
rotiert, nicht mitbewegt; zuweilen gelingt es 
auch, Schmerz an der Bruchstelle hervorzu- 
rufen durch starken gleichzeitigen Druck auf 
die beiden Fragmente in einiger Entfernung 
von der Bruchstelle (ähnlich wie bei Rippen- 
brüchen). Auch Krepitation kann bei diesen 
Untersuchungen zuweilen nachweisbar sein. 

3. Brüche des unteren Fibulaendes s. „Knö- 
chelbruch‘*. 


11. Der Knöchelbruch. 


Malleolarfraktur, entsteht typisch indirekt 
bei Luxationen oder den schwereren Distor- 
sionen des Fußes, teils durch Talushebel- 
wirkung bei extremen Seitwärtsbewegungen 
des Fußes, teils durch Ausreißen der knöcher- 
nen Insertionen der an den Malleolen sich 
ansetzenden Ligamente. Denn letztere sind 
meist zu stark, um selbst zu reißen. Usuell 
werden dem Knöchelbruch zugerechnet die 
ebenfalls auf die erstangeführte Weise ent- 
stehenden F. der Fibula oberhalb der eigent- 
lichen Knöchelregion. Die direkt entstan- 
denen Knöchelbrüche sind viel seltener, nach 
Sitz und Form atypisch, vorzugsweise auf nur 
einen Knöchel beschränkt. 

Die Anamnese hat für die Diagnose der 
Knöchelbrüche wenig Wert, weil die Verun- 
glückung meist zu schnell erfolgt, als daß die 
Patienten den Vorgang beobachten könnten 
und die Art der einschlägigen Traumen eben- 
sogat F. als einfache Distorsion verursachen 
konnte. 

Das erste subjektive Symptom vor- 
liegenden Knöchelbruches ist die Funktions- 
behinderung der Unterextremität seit 
der Katastrophe, am häufigsten einem Falle 
zu Boden. Als Ursache derselben wird von 
dem Verunglückten heftige Schmerzhaftigkeit 
der Fußgelenkgegend angegeben. Es ist nun 
von größter, ja für die Differentialdiagnose 
vorliegender Fraktur oder einfacher Gelenk- 
quetschung oder -Zerrung entscheidender 
Wichtigkeit, die Beschaffenheit dieses zweiten, 
subjektiven Symptoms, der Schmerzhaftig- 
keit der Knöchelgegend, festzustellen: 
eine melır weniger intensive, aber nur all- 
gemein diffuse Schmerzhaftigkeit im Gelenke 
und um die Gelenkgegend zu unterscheiden 
von dem Vorhandensein des wohlcharakteri- 
sierten und bei F. niemals fehlenden unver- 
hältnismäßig starken, streng lokalisierten 
Fraktur-Berührungsschmerzes inner- 
halb jener allgemeinen Schmerzhaftigkeit 
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der Fußgelenkgegend. Man sucht diese auch 
weniger Geübten auffallende hochgradige 
E mpfindlichkeit einer Frakturstelle (oder 
mehrerer), indem man mit leichtem, bei tor- 
piden Naturen auch kräftigerem Druck eine 
oder zwei Fingerspitzen die unteren Enden 
der Unterschenkelknochen entlang gleiten 
läßt. Um sicher und rasch ans Ziel zu kom- 
men, muß man die nachstehenden Fraktur- 
prädilek tionsstellen an den Knöcheln im Ge- 
dächtnis behalten: 1. Am Tibiaknöchel, be- 
sonders in dessen unterer Hälfte, 2. an der 


Spitze und besonders gegen den vorderen. 


Rand hin des Fibulaknöchels, an der Ansatz- 
stelle des Ligamentum talofibulare antik., 
3. an der Fibula 5—7—8 cm (bei Erwachsenen) 
oberhalb des Knöchelvorsprunges. Besonders 
bei der letztgeführten — der häufigst vor- 
kommenden Klasse der Knöchelbrüche 
läßt sich als ferneres Symptom der Fraktur- 
bewegungsschmerz wiederum ganz charak- 
teristisch in der Form der Kontinuitäts- 
druckempfindlichkeit für die Diagnose 
der vorliegenden F. oft mit überraschendem 
Erfolge trefflich verwerten. Auf demselben 
Prinzip fußt die Anweisung, durch langsames 
stetiges Heben der Fußspitze mittelst der 
vorne breiter gestalteten Talusfläche die 
Knöchel auseinanderdrängend den plötzlich 
auftretenden Schmerz an der Frakturstelle zu 
erzeugen (Hüter). 

Liegen gröbere objektive Symptome 
vor, so ist die Diagnose sehr erleichtert: Vor 
allem seitliche Dislokationen des Fußes 
nach Traumen, welche sich leicht einrichten 
lassen, aber sofort wieder entstehen, wenn 
der Fuß sich selbst überlassen wird. Diese 
sowie sonstige ausgesprochene abnorme Be- 
weglichkeit findet sich nur in der Minder- 
zahl der Fälle. Öfter gelingt es, bei den Riß- 
frakturen an den Bänderinsertionsstellen, vor 
Eintritt der reaktiven Schwellung, die Ver- 
schieblichkeit der abgebrochenen Knochen- 
stücke zu konstatieren. Unzweifelhafte Krepi- 
tation ist auch selten. Bei dem Fibulabruche, 
6—8 cm oberhalb des Knöchelvorsprunges, 
läßt Balancieren der längs der unteren 
Fibulapartie aufgelegten Zeigefinger manch- 
mal die abnorme Frakturbeweglichkeit er- 
kennen (Srerrer). Das Röntgenbild sichert in 
allen Fällen die etwa noch zweifelhafte Dia- 
gnose. 

Differentialdiagnostisch kommt außer 
dieser Unterscheidung von einfacher Distorsion 
oder stärkerer Kontusion die destruierende 
Entzündung des Fußgelenkes durch oder nach 
Trauma auf Grundlage tuberkulöser Prädis- 
position in Betracht; Temperaturmessungen, 
Lungen- und Drüsenerscheinungen, die rapide 
Abmagerung entscheiden die hier oft außer- 
ordentlich schwierige Diagnose. 
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Die Behandlung der Frakturen. 


I. Subkutane (einfache) Frakturen. 


Die erste Hilfe besteht bei Knochenbrüchen 
darin, den Verletzten ohne Schaden für den- 
selben transportfähig zu machen. Während bei 
F. der oberen Extremität zu diesem Zwecke 
die Anlegung einer Mitella oder Holzschiene 
zumeist genügt oder die verletzte Extremität 
durch die unverletzte gestützt werden kann, 
erheischen Knochenbrüche der unteren Extre- 
mitäten schon hier entsprechende Vorkehrun- 
gen. Man lasse den Verletzten ruhig liegen, 
bis man eine Tragbahre herbeigeschafft oder 
improvisiert hat, und sorge bei Lagerung des 
Kranken auf dieselbe für kräftige Extension 
(s. d.)und Kontraextension sowie entsprechende 
Fixation der Extremität, um Durchstoßung der 
Haut durch spitze Knochenfragmente zu ver- 
hüten. — Die Behandlung subkutaner F. setzt 
sich aus der Sorge für Wiederherstellung der 
Form durch Reposition und Retention der Frag- 
mente und der Funktion durch entsprechende 
Nachbehandlung zusammen. Die Reposition 
oder Reduktion, die Einrichtung des Bruches, 
erfolgt durch Koaptation der Bruchenden des 
Knochens, während die Bruchstücke durch Zug 
und Gegenzug in die normale Lage gebracht 
werden. Zwei Gehilfen besorgen Extension und ` 
Kontraextension, der Operateur umgreift mit 
beiden Händen die Bruchstelle und sucht die 
Fragmente durch Druck auf dieselben in die 
richtige Stellung zu bringen. Bei Komplikation 
mit Luxation, bei kleinen, durch Muskelzug 
fixierten oder durch kontrahierte Muskeln 
verdeckten F. oder bei Interposition von Weich- 
teilen zwischen die Bruchenden wird die Re- 
position durch Narkose erleichtert oder über- 
haupt ermöglicht. Die Retention des koap- 
tierten Bruches erfolgt durch Lagerungsappa- 
rate, von welchen hier nur Voukmanns Blech- 
rinne, Boxxers Drahthose, die von Bruns modi- 
fizierte Prtit-Heistersche Lade, die leicht zu 
improvisieren ist, endlich das Planum inkli- 
natum duplex genannt werden mögen (die 
aber durchwegs als provisorische Verbände zu 
gelten haben und definitiv resp. bis zur voll- 
endeten Heilung der F. nur dann belassen 
werden, wenn gegen erhärtende Verbände eine 
Kontraindikation vorliegt), oder durch rasch 
erhärtende Verbände, welche ausnahmslos gut 
gepolstert sein müssen und weder zu locker 
noch zu fest angelegt werden dürfen. (Betreffs 
der Technik dieser Verbände sei auf den Ar- 
tikel „Immobilisierende Verbände“ hingewiesen ; 
ihre Indikation und Anwendungsweise findet 
sich bei Besprechung der F. der einzelnen 
Knochen erörtert.) — Im allgemeinen sei hier 
nur bemerkt, daß die immobilisierenden Ver- 
bände unmittelbar nach der Reposition ange- 
legt werden und die ober- und unterhalb der 
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F. befindlichen Gelenke feststellen sollen. 
Dringend geboten erscheint sehr sorgfältige 
Überwachung des Verletzten, zumal in der 
ersten Woche nach Anlegung des Verbandes 
und sofortige Entfernung oder Lockerung des 
letzteren bei Vorhandensein lebhafter Schmer- 
zen, ferner bei Schwellung und Verfärbung 
des peripheren Gliedteiles. Über die Anzahl 
der erforderlichen Verbände lassen sich allge- 
mein gültige Regeln schwer geben, indessen 
ist es gewiß besser, die Verbände schon nach 
8, spätestens nach 14 Tagen zu wechseln, um die 
Stellung der Fragmente zu kontrollieren und 
bei dieser Gelegenheit durch passive Bewe- 
gungen der Nachbargelenke der Entstehung 
von Ankylosen vorzubeugen. Wer den Röntgen- 
apparat immer zur Hand hat und so die Lage 
der Fragmente jederzeit durch den Verband 
hindurch kontrollieren kann, bedarf zwar 
dieses häufigen Verband wechsels nicht, indessen 
sollte man nie vergessen, daß mehrere Wochen 
hindurch fortgesetzte ununterbrochene Immo- 
bilisierung das Entstehen von Ankylosen und 
Atrophien sehr begünstigt. So erklären sich 
die vorzüglichen Resultate von CHAMPIONNIÈRE, 
Jorpan u. a., welche unter Verzicht auf Dauer- 
serbände bei zahlreichen Frakturformen gleich 
von vornherein bei täglichem Wechsel des 
Schienenverbandes aktive Bewegungen und 
Massage anwenden. Ein zu lange liegender 
immbobilisierender Verband kann unter Um- 
ständen schlimmere Resultate zeigen, als man 
sie bei Verzicht auf jegliche Immobilisierung 
zu sehen bekommt. Direkt kontraindiziert ist 
die Anlegung immobiler Verbände bei ent- 
zündlichen oder hämorrhagischen Schwellungen 
der Glieder, bei drohender Gangrän derselben 
oder der Haut, und sind dieselben in solchen 
Fällen durch Lagerungsapparate und leicht 
abnehmbare Schienenverbände zu ersetzen. 
Unbedingt muß ein starrer (Gips-) Verband 
angelegt werden, wenn Delirium tremens be- 
steht oder zu prognostizieren ist. Die von 
BaepexneueR eingeführte Methode der Exten- 
sionsbehandlung sämtlicher Frakturen ergibt 
ausgezeichnete Resultate, erforderte aber eine 
besondere Technik nebst zugehörigem Apparat, 
welchen der praktische Arzt nicht immer mit 
sich führen kann. — Die Heilungsdauer der 
F. schwankt je nach Dicke des verletzten 
Knochens zwischen 2 und 12 Wochen, und 
zwar beträgt dieselbe für Phalangen 2, Rippen3, 
Klavikula 4, Vorderarmknochen 5, Humerus 
und Fibula 6, Tibia 7, beide Unterschenkel- 
knochen 8, Femur 10, Schenkelhals 12 Wochen 
(Greget). — Die Nachbehandlung der sub- 
kutanen F. besteht in Bekämpfung der funk- 
tionellen Störungen. Schon die Anlage des 
Verbandes, welcher Finger und Zehen frei 
lassen soll, die Entfernung der immobilen Ver- 
bände nach Konsolidierung des Kallus und 
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Ersatz derselben durch Kapseln, welche aus 
den Durchschnitten der Vollverbände ge- 
wonnen werden, und häufigere Untersuchung 
des Heilungsverlaufes, zumal der Kallusbil- 
dung, gestatten, durch Schienenverbände, 
welche die Gelenke frei lassen und frühzeitige 
passive Bewegungen ermöglichen, die Anlage 
der Verbände in jener Stellung der Extremi- 
tät, welche für die Funktion derselben am 
geeignetsten ist (eine Ausnahme bilden die F. 
des Olekranon [s. u.], bei welchen häufiger, 
die ursprüngliche Extensionsstellung stets ver- 
bessernder Verbandwechsel angezeigt ist), und 
frühzeitige, vorsichtige passive Bewegungen 
der Nachbargelenke bilden die prophylak- 
tischen Maßnahmen gegen die Folgen längerer 
Immobilisierung. Nach Abnahme des Fixations- 
verbandes vorsichtige, aber systematische 
Wiederaufnahme der Funktion, passive, später 
aktive und duplizierte Bewegungen (s. „Me- 
chanotherapie“). Gegen Ödeme, Muskelschwäche 
und ischämische Muskellähmungen Massage 
und Bindeneinwicklungen. — Ungünstige 
Ausgänge der F. können bedingt werden 
durch Kallus luxurians, welcher bei Funk- 
tionsstörung die Entfernung des hypertrophi- 
schen Kallus auf operativem Wege indiziert, 
durch Schwund des Kallus, durch Heilung 
in Difformität, welche bei erheblicher Ent- 
stellung und Funktionsstörung die Osteoklase 
(s. d.), die gewaltsame Extension (s. d.) durch 
Zugapparate oder die Vornahme der Osteo- 
tomieerheischt,endlichdurchPseudarthrose 
(s. d.) — Von den Komplikationen sub- 
kutaner F. nennen wir Läsionen der Gefäße 
und Nerven, Fettembolien und Emphysem des 
subkutanen Zellgewebes durch Eröffnung be- 
nachbarter lufthaltiger Organe (bei F. der 
Rippen, des Kehlkopfes, der Gesichtsknochen). 


Frakturen der einzelnen Knochen. 


Schädelknochen. Strenge Antisepsis, Rasieren 
der Wundumgebung etz. Bei Depression eines 
Fragmentes Elevation desselben resp. Trepa- 
nation. Letztere unbedingt indiziert bei Blu- 
tung infolge von Ruptur der Art. meningea 
media. Behandlung der Komplikationen, wie. 
Gehirnerschütterung, nach den betreffenden 
Vorschriften. 

Nasenbein. Beseitigung der Dislokation durch 
Einführung einer Kornzange in die Nase, Re- 
tention der Fragmente durch Judofurmgaze- 
tampon. 

Oberkiefer. Ruhigstellung des Kiefers. Flüssige 
Nahrung. Bei F. des Alveolarfortsatzes ma- 
nuelle Reposition. Replantation gelockerter 
Zähne. Stillung etwaiger Blutung durch Tam- 
ponade. Bei Neigung zu Dislokationen Retention 
mittelst einer im weichen Zustande auf die 
reponierte Zahnreihe des Oberkiefers gedrück- 
ten, erhärtenden Gummischiene (MorrL-La- 
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vaLLÉE) oder um die Zähne gelegter Draht- 
schlingen (Fig. 23). 

Unterkiefer. Symptomatische Behandlung 
wie bei F. des Oberkiefers. Ist keine erheb- 
liche Dislokation vorhanden, genügt die An- 
legung eines Kinntuches oder einer Schleuder 
Im anderen Falle, zumal bei F. des Kieferbogens, 
muß die Retention der Frakturenden durch 
eine Mor£rL-Lavarreesche Interdentalschiene 
aus Guttapercha, eine nach einem Gipsmodell 
gearbeitete Dentalschiene aus Aluminium-, 
Bronze- oder aus Golddraht (Hammoxp-SAUER), 
eventuell selbst durch die Knochennaht vor- 
genommen werden. Zuweilen genügt auch eine 
Umschlingung der Zähne mit Silberdraht. 

Zungenbein. Reposition durch Druck mit- 
telst eines in den Mund eingeführten Fingers 
zu versuchen, doch kaum ausführbar. Ruhig- 
stellung durch Papier- oder Lederkrawatte, 
Vermeidung des Sprechens, Ernährung mit der 
Schlundsonde. Bei heftiger Dyspnöe Tracheo- 
tomie. 


Fig. 


23. 





. Wirbel. Große Vorsicht beim Transport des 
Verletzten. Kleider sind vom Leibe zu schneiden. 
Patient muß auf einer festen Bahre getragen 
werden, Kopf und Nacken mit Sandsäcken 
gestützt. Das Einbringen des Kranken in das 
Bett hat nach Arserr in folgender Weise zu 
geschehen: Man rückt mit der Bahre bis an 
das Fußende des freistehenden Bettes, und 
zwar so, daß die Längsachse der Bahre in die 
Längsachse des Bettes fällt, wobei das Kopf- 
ende der Bahre das Fußende des Bettes be- 
rührt. Je drei Gehilfen treten an beide Seiten 
der Bahre und greifen paarweise unter den 
Kranken, so daß das eine Paar die Hände 
unter das Becken, das andere unter die Schul- 
tern, ein drittes unter die Beine des Kranken 
schiebt. Bei Halsbrüchen nimmt ein einziger 
Gehilfe den auf den Sandsack gestützten 
Nacken und Kopf unter seine Obhut. Liegt 
der Körper des Kranken auf den Armen der 
Gehilfen, so wird die Trage in der Verlängerung 
ihrer Längsachse weggezogen, die Gehilfen 
heben den Kranken in die Höhe und legen 
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ihn ins Bett, indem die eine Reihe links, die 
andere rechts vom Bette gegen das Kopfende 
fortschreitet und den Kranken sanft nieder- 
läßt. Repositionsversuche sind mit äußerster 
Vorsicht und überaus sanft vorzunehmen. Die 
Behandlung besteht in permanenter Extension; 
bei F.am Halssegment Zug am Kinn, Gegen- 
zug an den Schultern, bei tiefer gelegenen 
F. Extension unter den Achseln, Kontra- 
extension am Becken (s. „Extension“). Nach 
mehreren Wochen Anlegung eines Gipsverban- 
des in Extensionsstellung. In einzelnen Fällen 
ist die operative Beseitigung der Dislokation 
(„Laminektomie“) angezeigt. Prophylaxe und 
eventuell Behandlung des Dekubitus (s. d.), der 
Blasenlähmung etz. 

Sternum. Manuelle Reduktion der Fragmente; 
bei Dislokation des unteren Bruchstückes nach 
vorn Versuch der Retention durch Lagerung 
mit erhöhtem Rücken (Rollkissen); Dislokation 
des unteren Bruchstückes nach hinten kann 





bei Druckerscheinungen die Elevation desselben 
auf instrumentellem Wege nötig machen. 

Rippen. Bei geringer Dislokation symptoma- 
tische Behandlung des Schmerzes und Husten- 
reizes durch Narkotika, Eisblase oder Prießnitz- 
umschlag auf die Bruchstelle. Bei stärkerer 
Dislokation Versuch manueller Reposition durch 
Druck auf die Bruchstelle, Immobilisierung 
durch dachziegelförmig sich deckende, nicht 
zirkuläre Heftpflasterstreifen, breites Tuch etz. 
Nur bei schweren Komplikationen (Lungenver- 
letzung mit bedrohlicher Blutung) operative 
Therapie indiziert. 

Klavikula. Bei Fehlen der Dislokation ge- 
nügt die Fixation des Armes an den Thorax 
durch eine Mitella (Fig. 24). Bei Kindern, 
welche gern aus der Mitella herausschlüpfen, 
wird die Fixation nach Pırocorr dadurch er- 
reicht, daß man das Kind eine Jacke mit 
engem Ärmel anziehen und den Ärmel der 
verletzten Seite an den Brustteil der Jacke 
annähen läßt. Bei erheblicherer Dislokation 
muß ein Verband angelegt werden, welcher 
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die nach vorn, unten und innen gesunkene 
Schulter nach hinten, oben und außen drängt 
und in dieser Stellung fixiert. Von den zahl- 
reichen zu diesem Zwecke angegebenen Ver- 
bänden seien beschrieben: 1. VerLpraus Ver- 
band sucht die auf die gesunde Schulter ge- 


Fig. 25. 





legte Hand der kranken Seite derart zu be- 
festigen, daß der Ellbogen vor dem Schwert- 
fortsatze liegt (Fig.25). Die Bindentouren gehen 
von der gesunden Achsel schräg über den 
Rücken zur kranken Schulter, von da längs 
des Armes herab, um den kranken Ellbogen 
nerum, zur gesunden Achsel, um von hier aus 
eine Kreistour um den Thorax und den kranken 
Arm zu beschreiben. Behufs Erzeugung größerer 
Festigkeit empfiehlt sich hierbei die Anwendung 
gestärkter, mit warmem Wasser befeuchteter 
Gazebinden. 2. Sıyres Heftpflasterver- 
band, welcher mittelst drei langer, 4—6 cm 
breiter Streifen angelegt wird. Streifen 1 
soll die Schulter nach hinten ziehen; man 
lest denselben, von der Mitte der inneren 
Seite des Oberarms der kranken Seite be- 
ginnend, spiralig nach hinten und oben über 
die äußere Fläche des Oberarms unter der 
Schulter weg über den Rücken und unter der 
Achsel der gesunden Seite bis zur Mamma. 
Streifen 2 soll die Schulter heben; er geht 
von der gesunden Schulter schief über die 
Brust unterhalb des Ellbogens der kranken 
Seite und von da zurück schief über den 
Rücken nach der Ausgangsstelle an der ge- 
sunden Schulter. Streifen 3 soll den „Scheitel 
des Winkels, den die Fragmente nach oben 
bilden, herabdrücken“; er verläuft von der 
Frakturstelle aus an der Volarfläche des 
Thorax herab, nmfaßt das Handgelenk der 
kranken Seite und läuft sodann zur kranken 
Schulter (Fig. 26). 

Skapula. Bei F. des Körpers und oberen 
Winkels ohne bedeutendere Dislokation An- 
legung der Mitella. Bei stärkerer Dislokation 
Heftpflasterverband, welcher das Schulterblatt 
bei abduziertem Arm an den Thorax fixiert. 
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Bei F. des unteren Winkels befestigt Bar- 
DENHEUER die abgebrochene Spitze zunächst 
mit Binden und Heftpflasterstreifen an die 
Thoraxwand und fixiert den Arm in Exten- 
sionsstellung nach außen, oben und hinten. 
Bei F. des Kollum skap. ist eine Retention 
der Bruchenden nur möglich, wenn der Kopf 
des Humerus samt dem Gelenkteile der Ska- 
pula nach oben, außen und hinten geführt 
und der Skapulakörper fixiert wird. Ersteres 
wird durch Einlegen eines elastischen Polsters 
in die Achselhöhle, Anbandagieren desselben 
an den Thorax und Befestigung des Armes 
an das Kissen, letzteres durch dauernde Rücken- 
lage auf harter Unterlage erreicht. Ist längere 
Bettruhe undurchführbar, versuche man SAyrEs 
Heftpflasterverband. Bei F. des Akromion 
Erhebung des Ellbogens, bei F. des Prozes- 
sus korakoideus Fixierung des an den 
Thorax abduzierten Ober- und des stark flek- 
tierten Vorderarms durch eine Mitella. 
Humerus. Die F. des Oberarmknochens er- 
heischen Fixation der ganzen Extremität bei 
rechtwinkeliger Beugung des Vorderarms. Bei 
Brüchen des Kollum anatomikum, der Tuber- 
kula und bei Epiphysenbrüchen genügt, wenn 
keine wesentliche Dislokation vorhanden ist, die 
Applikation einer Mitella für 8—10 Tage. Man 
beginne möglichst früh mit passiven Bewegungen, 
da leicht Ankylose des Schultergelenkes ein- 
tritt! Bei F. des Kollum chirurgikum ist 
die Koaptation der Fragmente, deren oberes 
nicht genügend fixiert werden kann, mit großen 
Schwierigkeiten verbunden. Relativ am besten 
wirkt hier die permanente Extension (s. d.) 
mittelst Heftpflasterschlingen an der suspen- 
dierten Extremität. Teilweisen Ersatz, jedoch 


Fig. 26. 





für den Patienten die Möglichkeit, umher- 
zugehen, bietet die Anwendung des Mrmper- 
porprschen dreieckigen Kissens (Fig. 27), 
welches durch drei entsprechend große, in den 
entsprechenden Winkeln zusammengenagelte, 
gut gepolsterte Brettchen improvisiert werden 
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kann. — F. des Mittelstückes erheischen 
sorgfältige Reposition durch Extension und 
Kontraextension und genaue Fixierung der 
Bruchenden bei Feststellung des Schulter- und 
des rechtwinkelig gebeugten Ellbogengelenkes. 
Hierzu dienen, vorteilhafter als der behufs der 
notwendigen Kontrolleschwerabnehmbare Gips- 
verband, Schienen aus Pappe, Filz (Fig.28) oder 
Gipslongaetten, welche man sich aus Mull- 
binden oder Hanf selbst bereitet, indem man 


Fig. 27. 





lange Streifen dieses Materials durch Gipsbrei 
zieht (Fig. 29). Sehr zweckmäßig und einfach 
ist auch die Extensionsbehandlung nach SuLTAN 
durch Eingipsung eines Eisenbügels, an dessen 


Fig. 28. 











unteres Ende das distale Fragment durch Heft- 
pflasterstreifen stark herabgezogen wird (Fig.30). 
— F.am unteren Humerusende. Extension 
bei rechtwinkelig gebeugtem Vorderarm, Reten- 
tion durch einen das Ellbogengelenk fixierenden 
Gipsverband, welcher behufs Kontrolle der 
Stellung nach 8—10 Tagen durch Aufschneiden 
desselben an der oberen und unteren Fläche 
abgenommen werden kann. Die beiden so ge- 
bildeten Hülsen werden hierauf wieder mit 
Binden an die Extremität befestigt. Schon zu 
Beginn der 4. Woche ist mit vorsichtigen pas- 
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siven Bewegungen und Massage zu beginnen, 
um Gelenksteifigkeit zu verhüten. 

Ausgezeichnete Resultate ergibt bei allen 
Frakturformen des Humerus die Exten- 
sionsmethode nach Barpexn£rurr. BARDEN- 
HEUER extendiert bei den F. des Kollum anato- 
mikum den hocherhobenen Arm über das 
Kopfende des Bettes und verhütet dadurch die 
nachherige Unfähigkeit aktiver Armerhebung 
fast sicher! Bei F. des Schaftes und der unteren 
Epiphyse wird Längsextension unter Hinzu- 
fügung von Querzügen je nach Lage der Frag- 
mente angewendet unter steter Kontrolle des 
Röntgenbildes. Diese Bruchformen lassen sich 
auch im Umhergehen mit Extension behan- 
deln. Hierfür hat Barpenukur:r besondere 
Schienen konstruiert, in welchen die Extension 
durch Federzug wirkt, während die Bettex- 
tension in der bekannten Weise mit Heft- 
pflaster bewerkstelligt wird. 

Olekranon. Um eine Reposition der Frag- 
mente herbeiführen zu können, muß mitunter 
der intraartikuläre Bluterguß durch Punktion 
des Gelenkes, in der Regel aber durch Massage 
und elastische Einwicklung der ganzen Ex- 
tremität und Fixation des Gelenkes in nahezu 
gestreckter Stellung beseitigt werden. Die 
möglichste Annäherung der Fragmente erfolgt 
in voller Streckung des Elibogengelenkes, 
welche mit Hilfe einer volaren, von der Hand 
bis zur Achsel reichenden, gut gepolsterten 
Schiene oder eines Gipsverbandes erzielt wird. 
Schon in der 4. Woche nach der Verletzung 
muß jedoch, um Ankylose zu vermeiden, mit 
vorsichtigen passiven Bewegungen begonnen 
werden, wobei das obere Fragment kräftig 
herabgedrückt werden muß, um Zerrung der 
sich bildenden Zwischenmasse zu vermeiden 
(ALperr). Auch empfiehlt es sich, im Verlaufe 
der Behandlung den Winkel zwischen Ober- 
und Vorderarm allmählich zu verkleinern 
(s. Nachbehandlung). Bei veralteten oder reni- 
tenten W. des Olekranon ist die Knochennaht 
zu empfehlen. Nur bei Splitterbrüchen, bei 
welchen mitunter keine größere Dislokation 
eintritt, empfiehlt sich eine sofortige Fixierung 
in rechtwinkeliger Beugung des Ellbogen- 
gelenkes. 

Ulna. Bei F. am oberen Dritteil Reposition 
durch kräftige Extension am gestreckten, Vor- 
derarm. Gips- oder Schienenverband bei Stel- 
lung des Vorderarms in halber Supination. 
Behandlung der häufig komplizierenden Luxa- 
tion des Radiusköpfchens. F. des Schaftes 
werden behandelt wie die Brüche beider 
Vorderarmknochen (s. u.). 

Radius. Bei F. des Köpfchens und Hal- 
ses Retention der Fragmente durch einen 
Kontentivverband, welcher bei rechtwinkeliger 
Beugung des Ellbogengelenkes und Mittel- 
stellung der Hand zwischen Pro- und Supi- 
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nation von der Mitte des Oberarms bis zu 
den Metakarpophalangealgelenken reicht. — 


unteren Radiusendes, erfordert zunächst 
genaue Reposition der Frakturenden. Dieselbe 





Fig. 29. 
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Fig. 80. wird folgendermaßen vorgenommen: Bei recht- 
winkelig gebeugtem Arm faßt ein Gehilfe den 
Vorderarm (Kontraextension), während ein 
zweiter die Extension in der Weise besorgt, 
daß er mit einer Hand die 4 Finger, mit der 
anderen den abduzierten Daumen des Kranken 
erfaßt und zunächst in der Richtung der 
Vorderarmachse extendiert (Ausgleichung der 
Dislokatio ad longitudinem), hierauf der ex- 
tendierten Hand eine starke ulnare Abduktion 
gibt (D. ad latus), endlich die extendierte und 
ulnarflektiertte Hand kräftig volar flektiert 
(D. ad axim). Der Verband, welcher vom Ell- 
bogengelenke bis zu den Fingeransätzen reichen 
soll, ist während der Extension und bei 
flektierter Hand vorzunehmen. Zu diesem 
Zwecke eignen sich als provisorische Verbände 
vorzüglich die N£raroxschen Pistolenschienen 
und Rosers Dorsalschiene, welche vom Ell- 
bogen bis zu den Fingerspitzen reicht, aber 





Extensionsverband nach SULTAN. ` pia Haridrelsnik Rant Mia ind 


die Hand durch ein zwischen diese und 
F. des Schaftes erheischen denselben Ver- |die Schiene geschobenes, mit der Basis ge- 
band bei voller Supinationsstellung der Hand. | gen die Finger gerichtetes keilförmiges Kissen 
Die typische F. des Radius, der Bruch des | in Beugestellung gedrängt, wodurch ein Druck 
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auf das dorsalwärts strebende untere Bruch- 
stück ausgeübt wird. Als definitiver Ver- 
band dient ein Organtinbindenverhband, Gips- 
verband oder eine Gipshanfschtene. Während 
und nach der Applikation dieser Verbände 
muß der Arm durch Gehilfen in der korri- 
vierten Stellung so lange gehalten werden. 
bis der Verband fest geworden ist. Der 
Einfachheit halber empfiehlt es sich, alle 
Vorderarmtrakturen ausnahmslos bei voller 
Supinationsstellung zu verbinden, obwohl die 
Brüche der unteren Radiusepiphyse auch in 
der Mittelstellung ohne Störung zu heilen 
pflegen. 

Beide Vorderarmkuochen. Reposition bei recht- 
winkelig gebeugtem Ellbogen durch Exten- 
sion und Kontraextension am Oberarm. An- 
lexung des Verbandes in jener Stellung, in 
welcher die Knochen des Vorderarms sich 
nicht kreuzen, entweder in voller Supination 
(Morra) oder in Mittelstellung zwischen Pro- 
und Supination (Auserr). Zum Verbande eignen 
sich sowohl Schienen als Organtin- und Gips- 
verbände. 

Handiwurzel. Fixierung der IMand auf einer 
Volarschiene. Mitella. Nach 14 Tagen Mechano- 
therapie. 

Mittelland. Reduktion dureh Zug und Gegen- 
zug am Finger und dem Handgelenk. Koap- 
tation der Fragmente. Verband bei gebeugten 
Fingern mit Dorsalschiene aus Holz, Pappe. 
Kautschuk. In die Vola manus dickes Watte- 
polster, Fixation der ganzen Hand und des 
Vorderarms auf eine Volarschiene oder durch 
einen Gipsverband. Baldige passive Bewegun- 
gen und Massage. 

Phalangen. Fixation in Bengestellung (nur 
bei den Rıßfrakturen der 3. Phalanx in Streck- 
stellung) durch eine kleine Volarschiene und 
Befestigung des verletzten Fingers an seinem 
Nuchbarfinger mittelst Heftpflasterstreifen. Mi- 
tela. Frühzeitige Bewegungen und Massage. 

Becken. Bei F. der Beckenfortsätze Reposi- 
tion der Frazmente von außen, event. mittelst 
des in Mastdarm oder Scheide eingeführten 
Fingers. Bettruhe bei gebeugten Hüft- und 
Kniegelenken, welche durch ein dreieckiges 
Polster gestützt werden. Bei Bruch der Pfanne 
Extensionsverbinde am Oberschenkel (s. „Ex- 
tension*). Multiple Beckenringfrakturen er- 
heischen bezüglich des Transportes, der Ent- 
kleidung, Lagerung etz. jene Vorsiehtsmaß- 
rexeln, welche bei den F. der Wirbel (s. d.) an- 
geführt wurden. Behandlung der Komplikationen 
(Kuptur der Blase, Urethra, Darın etz.). 

Femur. F. des Schenkelhalses erheischen 
zur Reposition der Fragmente Extension am 
Fuße und Rotation nach innen. Bei eingekeilten 
Brüchen mit geringer Verkürzung genügt die 
Lagerung auf dem Planum inklinatum duplex 
oder der Boxxersehen Drahthose; bei stärkerer 
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Verkürzung ist die permanenteExtension 
(s. d.) in Anwendung zu bringen. 

Große Aufmerksamkeit erfordert das Allge- 
meinbefinden des Verletzten, vor allem die Ver- 
hütung von Lungenhypostasen (halbsitzende 
Stellung von der 3. Woche an) und Dekubitus 
(s. d.) Sehr vorteilhaft ist die Behandlung der 
Schenkelhalsfraktur im Gehverband. Eine Gips- 
hose, die das Becken und die kranke Ex- 
tremität umfaßt, deren Sohle sehr dick wattiert 
ist, gestattet das Herumgelhien schon in der 
ersten Woche. — F. des Trochanter major 
bedingen ruhige Lagerung der im Knie- und 
Hüftzelenke leicht gebeugten Extremität in 
Abduktion und Außenrotation. — Behufs Repo- 
sition der Fragmente bei Brüchen der Femur- 
diaphyse fixiert ein tichilfe das Becken oder, 
wenn möglich, anch die obere Zirkumferenz des 
Femur; ein zweiter Gehilfe ergreift mit der 
einen Hand die Ferse, mit der anderen den Fuß- 
rücken, erhebt das gebrochene Bein sanft von 
der Unterlage und übt sodann einen kräftigen, 
stetig wirkenden Zug aus, bei welchem die 
Fußspitze so stehen maß, daß die Längsachse 
des Metakarpalknochens der großen Zehe, der 
innere Rand der Patella und die Spina ante- 
rior superior in die Visierlinie fallen (Horra). 
Bei Brüchen im oberen und mittleren Drittel 
ist die Reposition bei entsprechender Abduk- 
tion des Beines vorzunehmen. Als Notverhand 
für den Transport des Verletzten genügt eine 
starke, etwa handbreite, das Becken und den 
Fuß überragende Außenschiene (Gewehr). Die 
Frakturstelle selbst wird dureh ein dickes drei- 
eckires Tuch, eine Kompresse u. dgl. einem 
Drucke ausgesetzt, welcher ein Ausweichen der 
Fragmente nach außen hindert und den Fuß 
möglichst im rechten Winkel fixiert. Zum 
definitiven Verbande dient die Extension 
(s. d.) welche entweder in Form des Uxossyv- 
schen Zuges oder nach der Methode von 
Barvexnurter bei Kindern als vertikale Exten- 
sion Anwendung findet (Fig. 31). 

Die Oberschenkelfrakturen lassen sich auch 
im Umherzehen mit dem sog. Gehgipsverband 
(Koersen) behandeln. Der Verband wird direkt 
auf die eingeölte Haut unter starker Extension 
appliziert, auch die Hüfte muß zum Teil mit- 
einbezogen werden (Sitzung). Die Sohle muß 
frei schweben. Man erreicht dies durch Unter- 
leven einer dicken Watteschieht oder Ein- 
wipsung eines Eisenbüzels. Auch die Bruxs- 
sche Gehschiene und der Hrssixassche 
Schienenhülsenapparat, welche nach 
demselben Prinzip konstruiert sind, können 
sehr empfohlen werden. 

Zun Transporte des Verletzten auf weitere 
Strecken kann man den Gipsverband kaum 
entbehren. welcher das ganze, leicht Nlektierte 
und stark abduzierte Bein von den Zehen bis 
über das Becken und auch den gesunden 
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Oberschenkel bis zu dessen Mitte umfassen Patella. Hier hat die Therapie außer der 
muß (Gipshose). Diese eignet sich auch vor- !Koaptation und Retention der Fragmente für 
züglich zur definitiven Behandlung aller Ober- | Beseitigung des Gelenkergusses und Wieder- 
schenkelfrakturen der Kinder, weil der Gips- | herstellung der Funktion des Kniegelenkes zu 
hosenverband die Pflege der Kinder, das|sorgen und die Atrophie des M. extensor 
Reinigen des Bettes, den Transport der Kinder | kruris quadrizeps zu bekämpfen. Die übliche 
in die frische Luft ohne Schmerzen für die | Behandlungsmethode besteht in Hochlagerung 


Verletzten gestattet, während der Streckver- 
band sie ans Bett fesselt. Bei ganz kleinen 
unsauberen Kindern ist der Streckverband 
mit vertikaler Suspension des Beines vorzu- 
ziehen. Eei Erwachsenen ist gleichfalls, falls 
eine ambulatorische Schienen- oder Gipsver- 
bandbehandlung nicht angebracht erscheint, 


der Extremität auf einer einfachen schiefen 
Ebene behufs Entspannung des Quadrizeps 
und hierdurch bewirkte Annäherung des oberen 
an das untere Bruchstück, Einwicklung des 
Gelenkes mit elastischen Binden zum Zwecke 
der Entleerung desselben und Koaptation der 
Fragmente durch Heftpflasterstreifen, über 


die Extensionsmethode (nach BArvexnevex) vor- | welche ein Gipsverband appliziert werden 


Fig. 31. 
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zuziehen, eventuell unter Hinzufügung von 
Querzügen bei starker Dislokatio ad latus. 
Zur Vermeidung von Verkürzungen sind hier 
unter Umständen Gewichte bis zu 25 kg er- 
forderlich! Die beste Kontrolle, ob noch mehr 
extendiert werden muß, gibt das Röntgen- 
bild. 

Bei F. des unteren Femurendes emp- 
fiehlt sich, nach erfolgter Reposition, die Appli- 
kation eines Schienenverbandes, welcher bei 
leichter Flexion im Knicegelenke von der 
Schenkelbeuge bis zu den Zehen reicht. Be- 
sonderer Aufmerksamkeit bedarf der Erguß in 
das Kniegelenk, welcher durch Kompression 
mittelst elastischer Binden, antiseptische Punk- 
tion und Massage, nach Konsolidierung der 


F., bekämpft wird. 


kann, welcher jedoch nach 8 Taxen erneuert 
werden muß, um die Heftpflasterstreifen straffer 
anzuziehen. Da durch diese Methode der 
Atrophie des Quadrizeps nicht vorgebeugt, 
andrerseits auch eine knöcherne Vereinigung 
der Bruchenden nicht erzielt wird, haben 
Merzer und Tıraxıs, um, wenn auch nicht 
anatomisch, so doch funktionell befriedigende 
Resultate zu erzielen. die Massagebehandlung 
der Patellarfrakturen empfohlen, welche, ohne 
Rücksicht auf die Diastase der Fragmente, 
den Blutereuß in das Knierelenk und die 
Atrophie des Quadrizeps bekämpft. Patient 
wird zu Bett gebracht, die verletzte Extremi- 
tät hoch gelagert und mmmobilisiert. Nachdem 
zur Bekämpfung des Schmerzes und der intra- 
artikwiären Blutung am erstemTage bloß Kälte 
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angewandt worden, wird am zweiten Tage das 
Gelenk mit einer elastischen Binde umwickelt, 
während gleichzeitig, und zwar zweimal in 
24 Stunden, Petrissage und Tapotement (siehe 
„Mechanotherapie”) der Streckmuskeln des 
Oberschenkels vorgenommen wird. Hierbei 
drückt die linke Hand das obere Bruchstück 
nach abwärts. Nach 4—5 Tagen vorsichtige 
passive Bewegungen und Massage des Gelenkes. 
Nach 8 Tagen macht der Kranke die ersten 
Gehversuche, während dies bei der typischen 
Behandlungsmethode erst nach 8 Wochen der 
Fall ist. Infolge rascher Resorption des Blut- 
extravasates aus dem Gelenke nähern sich 
die Frakturenden einander rascher; die 
Zwischensubstanz ist daher bei dieser Methode 
kleiner als bei der ersterwähnten, die Funk- 
tion intakt. — Eine knöcherne oder, richtiger 
gesagt, sehr kurze interligamentöse Vereinigung 
der Frakturenden kann mit Sicherheit nur auf 
operativem Wege, mittelst der oflenen Knochen- 
naht, eventuell durch VoLkmanxs oder Kochers 
Subkutannaht erzielt werden. MALGAIGNES 
Klammer und Trérars Klammer- Schienen- 
Apparat seien nur ihres historischen Interesses 
halber erwähnt. 

Die Ausführung der Patellarnaht ist stets 
angezeigt, wenn der seitlich von der Patella 
verlaufende Reservestreckapparat mit 
zerrissen und dadurch die aktive Streckfähig- 
keit ganz aufgehoben ist. 

Unterschenkel. Reposition durch Extension 
am Fuße und kKontraextension am recht- 
winkelig gebeugten Oberschenkel. Koaptation 
der Fragmente durch direkten Druck. Die 
Extension hat zunächst in der Längsachse 
des Unterschenkels zu geschehen, um die Ver- 
kürzung auszugleichen, dann muß die Ferse 
gehoben werden. um das obere Ende des 
unteren Fragments nach hinten zu drängen, 
endlich muß durch Drehung des Fußes (zu- 
meist nach innen) die Rotation des unteren 
Fraxmentes um seine Längsachse aufgehoben 
werden. Der Innenrand der großen Zehe muß 
nach ausgeführter Koaptation mit dem Innen- 
rande der Patella und der Spina anterior 
superior in einer Linie liegen. Zur proviso- 
rischen Lagerung dient der Prritsche Stiefel, 
zur definitiven der zirkuläre Gipsverband, der 
von den Ansatzpunkten der Zehen bis über 
das Kniegelenk reicht. 

Bei Brüchen am oberen Ende der Tibia 
muß die durch den Quadrizeps emporgezogene 
Spina reponiert und durch einen in Streck- 
stellung des Knies angelegten Binden-, Heft- 
pflaster- oder Gipsverband fixiert werden. 
Brüche des Tibiaschaftes erheischen ein- 
fachen Schienen- oder Gipsverband. Dasselbe gilt 
für die F. der Fibula. Knöchelfrakturen 
ohne Dislokation verlangen Kuhigstellung des 
Fußes im rechten Winkel mittelst eines Gipsver- 


bandes (der Fuß steht richtig, wenn die Fußsohle 
des liegenden Patienten gerade nach vorn schaut 
und der Innenrand der großen Zehe in einer 
Linie mit dem Innenrand der Patella steht), 
jedoch sorgfältige Nachbehandlung behufs 
Wiederherstellung der Funktion. 

Fast sämtliche unkomplizierte F. des Unter- 
schenkels und der Malleolen eignen sich vor- 
züglich zur ambulatorischen Behandlung mit 
dem sog. Gehgipsverband (Kosscn, Krause). 
Derselbe wird nach Rückgang der Schwellung 
unter starker Extension direkt auf die ein- 
geölte Haut oder eine dünne Mullbindenlage 
ohne Wattierung appliziert, erheischt daher 
besondere Vorsicht in bezug auf Dekubitus; 
über der Hackengegend schneidet man zweck- 
mäßig ein Fenster aus. Zur Verstärkung des 
Verbandes empfiehlt es sich, zu beiden Seiten 
schmale Schusterspanstreifen mit einzugipsen, 

Talus. Behandlung nicht dislozierter Brüche 
wie bei Knöchelfrakturen. Bei Dislokation ist 
durch Extension am Fuße die direkte Koapta- 
tion der Fragmente zu versuchen. 

Kalkaneus. Bei einfacher F. Gipsverband bei 
rechtwinkelig stehendem Fuße. Bei Rißfrakturen 
ist die Annäherung der Fragmente durch starke 
Beugung im Kniegelenke, Plantarflexion im 
Sprunggelenke und Erschlaffung der Waden- 
muskulatur durch Seitenlage des Patienten 
anzustreben, die Koaptation durch einen Heft- 
pflasterstreifen vorzunelimen, welcher von der 
Mitte der Wade über den Fersenhöcker zur 
Fußsohle geführt wird. Darüber Gipsverband. 

Mittelfußknochen und Phalangen. Aus- 
gleichung der Dislokation, Fixation des Fußes 
im rechten Winkel. Gipsverband. 


II. Offene (komplizierte) Frakturen. 


„Das Schicksal des Verletzten entscheidet 
allein die antiseptische Schulung seines Arztes.“ 
Mit diesen Worten charakterisiert LANpERER 
die große Wichtigkeit peinlichster Antiseptik 
bei Behandlung komplizierter F., welche einen 
der Heilang subkutaner F. entsprechenden Ver- 
lauf anstreben soll. Bei kleiner Wunde (Durch- 
stich-, Schußfrakturen) vermeide man jede Ex- 
ploration oder Entfernung von Splittern, ok- 
kludiere die Wunde nach Reinigung derselben 
(s. „Antisepsis“) mit einem antiseptischen Ver- 
bande und behandle die F. wie eine subkutane. 
Bei größeren Wunden und stärkerer Verun- 
reinigung derselben ist, wenn nötig, die Weich- 
teilwunde zu erweitern, um Blutkoagula, 
Fremdkörper, lose Knochensplitter zu ent- 
fernen; festsitzende Splitter sind gut zu re- 
ponieren, ihre Spitzen mit der Knochenschere 
abzukneipen, Irrigation, Einstreuen von Jodo- 
formpulver, Drainage. Naht, komprimierender 
Okklusivverband, darüber Schienen-, eventuell 
Extensionsverband. Bei Fieber sofortiger Wechsel 
des Wundverbandes, bei afebrilem Veriaufe 
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erster Verbandwechsel nach 6—8 Tagen, Ent- 
fernung der Nähte, antiseptischer Verband; 
über demselben kann nunmehr statt des 
Schienenverbandes ein Gipsverband angelegt 
werden, welcher, entsprechend der Wunde, ein 
diese an Größe überragendes „Fenster“ be- 
sitzt. Bei bereits septisch infizierten kom- 
plizierten F. ist die antiseptische Ausräu- 
mung (VoLKmAaxn) geboten. Das ganze septische 
Wundgebiet wird durch ausgiebige Spaltung 
freigelegt, das infiltrierte, blutig durchtränkte, 
gerissene und mortifizierende Gewebe mit der 
Pinzette und Schere sorgfältig abgetragen, alle 
Fremdkörper, Koagula, losen Splitter werden 
ausgeräumt, eventuell irrigiert, durch Kontra- 
inzisionen drainiert und mit Jodoformgazelocker 
tamponiert; darüber Okklusiv- und Schienen- 
verband. Verbandwechsel bei Auftreten von 
Fieber. Falls die Eiterung aufhört oder mini- 
mal wird, kann sekundäre Naht gemacht wer- 
den. Bei hochgradiger septischer Infektion 
kommt eventuell die Amputation in Betracht 
ADLER. 

Framboesio. Der Ausdruck F. wird ın 
der Medizin und speziell in der Dermatologie 
als Bezeichnung für papillomatöse Wucherun- 
gen der Haut verwendet, gleichgültig, auf 
welcher Basis dieselben entstehen, welcher Ur- 
sache sie ihr Zustandekommen verdanken. Am 
häufigsten spricht man von einer F. syphilitika 
(s. bei „Syphilis“), doch wird der Name F. auch 
für eine angeblich eigenartige, in den Tropen 
vorkommende Erkrankung gebraucht, bei der 
es nach einem mehrwöchentlichen remittieren- 
den Fieber unter gastrischen und arthritischen 
Erscheinungen zum Auftreten eines anfangs 
papulo-pustulösen Ausschlages kommt. Aus 
diesen Effloreszenzen entwickeln sich dann 
Geschwüre, aus denen tumorartige, himbeer- 
förmige Gebilde hervorwachsen, die nicht all- 
zu große Dimensionen annehmen und bisweilen 
konfluieren, wodurch größere papillomatöse 
Gebilde entstehen. Diese involvieren sich nach 
Verlauf von Jahren spontan, beeinträchtigen 
das Allgemeinbefinden des befallenen Indivi- 
duums (von der initialen Fieberattacke abge- 
sehen) nicht. Eine mehrmalige Erkrankung 
desselben Individuums wurde beobachtet. 

Die Atiologie dieses Leidens ist derzeit 
noch völlig unklar, ihr Zusammenhang mit 
Syphilis wohl nicht anzunehmen, da von 
Cnarrocıs die Empfänglichkeit der an F. Lei- 
denden für Lues experimentell nachgewiesen 
wurde. 

Mit Ausnahme der syphilitischen F., bei der 
die örtliche Anwendung von Emplastrum zi- 
nereum, Jodtinktur, der innerliche Gebrauch 
von Quecksilber und Jodkali indiziert ist 
(s. „Syphiiis“), werden die anderen Formen 
symptomatischer F. sowie die seltene idio- 
pathische Form rein lokaler Behandlung un- 
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terliegen. Es können die papillären Wuche- 
rungen derselben mittelst Ätzmittel — Essig-, 
Salpetersäure — entfernt werden; als zweck- 
mäßigste empfiehlt sich aber die chirurgische 
Behandlung. Kleine Papillome werden mit 
Schere, Schablöffel entfernt; für größere emp- 
fiehlt sich Paquelin und galvanokaustische 
Schlinge mit nachheriger antiseptischer Be- 
handlung der Operationswunde. 
Fınger-BRANDWEINER. 


Franklinisation s. Elektrothera- 
pie. 


Freiluftbehandlung. Die F., d. h. 
die Verordnung eines auf möglichst viele 
Stunden des Tages ausgedehnten Aufenthaltes 
in frischer reiner Luft, bildet einen der 
wichtigsten Faktoren in der Behandlung der 
Tuberkulose (s. d.), aber auch vieler anderer 
Krankheitszustände (Anämie, Rekonvaleszenz 
nach schweren akuten Erkrankungen etz.). 
Da die Bewegung in frischer Luft (Spazieren- 
gehen) sich so lange Zeit hindurch nicht durch- 
führen läßt und bei den meisten hier in Be- 
tracht kommenden Patienten sogar kontraindi- 
ziert ist, so besteht die F. vorwiegend in einer 
Luftliegekur. Zu diesem Zwecke dienen 
entweder direkt vor dem Krankenzimmer 
befindliche gedeckte Veranden oder Balkons, 
die am besten nach Süden hin gelegen sind 
und auf denen der Patient in einem Liege- 
stuhl, Ruhebett oder (bei schwerer, mit starkem 
Fieber verbundener Erkrankung) in dem 
hinaustransportierten Bette selbst gut zuge- 
deckt liegend den größten Teil des Tages ver- 
bringt; oder es sind, wie in den meisten 
Sanatorien und Lungenheilstätten üblich, 
eigens Liegehallen zur gemeinsamen Be- 
nutzung errichtet, die nach Süden zu, eventuell 
auch nach Südwesten und Südosten hin offen, 
im übrigen gegen Wind und Regen geschützt 
sind. Auch nach der Südseite offene Lauben 
und kleine, nach der Sonnenseite drehbare 
Pavillons sind in manchen Sanatorien ge- 
bräuchlich. Die in einzelnen Anstalten (vor 
allem in Naturheilanstalten) vorhandenen Luft- 
hütten, in denen der Patient wochen- und 
monatelang ununterbrochen in freier Luft lebt, 
sind nur mit Vorsicht bei resistenten Indi- 
viduen anwendbar. 

Die F. ist in jedem Klima durchführbar; 
wenn sich auch der Süden und das Höhenklima 
(s. d.) besonders dafür eignet, so ist die F. 
auch in unseren Zonen mit Recht allgemein 
gebräuchlich und wird seit langem in allen 
Lungensanatorien mit großem Erfolge ange- 
wandt. Genaue Dosierung und allmäh- 
liche Gewöhnung sind selbstverständlich 
dabei unerläßlich. 

In der häuslichen Praxis bietet die 
Durchführung der F. namentlich bei ärmeren 
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Kreisen oft große Schwierigkeiten: nach Mög- 
lichkeit ist die Benutzung vorhandener Veran- 
den, Balkons, Lauben etz. zu erstreben; von 
besonderer Wichtigkeit ist aber hier die Ge- 
wöhnung des Kranken an Schlafen bei 
offenem Fenster. Die Walderholungs- 
stätten (Tageserholungsstätten). wie sie 
vom Roten Kreuz neuerdings in der Nähe der 
großen Städte errichtet worden sind, ermög- 
lichen jetzt auch eine ambulante F.; die in 
der Stadt wohnenden Kranken verbringen dort 
den ganzen Tag im Walde liegend und kehren 
abends wieder nach der Stadt zurück. Für 
Beköstigung (mit Milch) ist dabei gesorgt: die 
geringen Kosten dafür sowie für die tägliche 
Hin- und Rückfahrt tragen bei Krankenkassen- 
patienten die Kassen, die von dieser Einrich- 
tung bei Lungenkranken und Rekonvaleszenten 
ausgiebigen Gebrauch machen. Einen weiteren 
Faktor der F. bilden die neuerdings errich- 
teten Waldschulen. Laqreun. 


Fremdkörper im Auge sind die 
häufigste Ursache der Verletzung desselben. 
(Siehe „Augenverletzungen*.) Der Grad der 
letzteren ist abhängig von der Kraft, mit 
welcher der F. in das Auge gebracht wird, von 
dessen Volumen und Form und endlich von 
dem Umstande, ob das Eindringen des F. zu 
einer Infektion führt oder nicht. 

Der Lokalisation nach unterscheiden wir: 

1. F. der Lider. gewöhnlich Stein- oder 
Eisensplitter, welche oberflächlich in der 
Lidhaut sitzen; sie werden vielfach spontan 
ausgestoßen oder heilen, wie dies namentlich 
bei Pulverkörnern der Fall ist. olıne besondere 
Reaktion ein. Die Tränenpunkte dürfen der 
Untersuchung nicht entgehen, da häufig Zilien 
in denselben stecken und Anlaß zu heftiger 
Reizung geben. 

2. F. der Konjunktiva sind die häufigsten, 
besonders jene des unteren Bindehautsackes, 
kommen aber nur selten in ärztliche Behand- 
lung, weil sie gewöhnlich durch den Tränen- 
strom herausgeschwemmt oder durch die Um- 
gebung des Patienten entfernt werden. Dagegen 
obliegt dem Arzt zumeist die Entfernung der 
F. des oberen Bindehautsackes, bzw. des Sulkus 
subtarsalis sup., welcher ein Lieblingsversteck 
von Kohlenpartikelchen, Sandkörnern, Getreide- 
spelzen etz. abgibt. Endlich findet man auch 
F. im Konjunktivalüberzuge des Bulbus. Die 
F. sind entweder frei im Bindehautsacke oder 
im Gewebe eingebettet; sie bieten, was Art 
und Ursprung anbelangt, die größte Mannig- 
faltickeit. Außer den bereits genannten findet 
man Metall- und Steinsplitter, Strohhalme, 
Nadeln von Koniferen, Haare und endlich 
mitunter auch die sogenannten Krebsauzen, 
Kalkkonkremente aus dem Magen der Krebse. 
welche absichtlich, um andere Fremdkörper 


aus dem Bindehautsack zu entfernen, dort- 
selbst eingeführt wurden und dann nicht mehr 
entfernt werden konnten. 

Die F. der Konjunktiva bringen zunächst 
subjektiv ein unangenelimes Gefühl des Reizes, 
„das Fremdkörpergefühl* hervor, welches oft 
auch noch nach der Entfernung des Korpus 
alienum anhält. Bei längerer Einwirkung des 
Reizes, bei besonderer Beschaffenheit des Fremd- 
körpers und insbesondere bei Einwirkung auf 
die Hornhaut können sogar heftige Schmerzen 
empfunden werden. Bei sehr empfindlichen 
Individuen können nervöse Störungen, Neur- 
algien, Blepharospasmus ausgelöst werden. 

Objektiv findet man Rötung der Bindehaut, 
oft alle Zeichen des Katarrhs, bei längerer 
Dauer der Einwirkung kommt es selbst zur 
Bildung von Granulationen. 

Die Diagnosenstellung bietet bei ge- 
wissenhafter Inspektion keine besonderen 
Schwierigkeiten dar: eine einseitige Konjunk- 
tivitis wird immer den Verdacht auf F. der 


Bindehaut hervorrufen. Die Anamnese und 
subjektive Angabe des Verletzten werden 
wesentlich unterstützen, doch müssen sie 


immerhin mit Vorsicht verwertet werden. weil 
Bindehautkatarrhe oft Fremdkörperzefühl her- 
vorrufen und weil andrerseits weniger emp- 
findliche Individuen oft gar nichts von einem 
eingedrungenen Korpus alienum wissen. Stets 
ist das Oberlid umzustülpen, auch wenn man 
schon einen Fremdkörper andernorts gefunden 
hat, es kommt oft vor, daß im Sulkus sub- 
tarsalis noch ein zweiter verborgen ist. 

3. Die F. der Sklera sind seiten. weil sie 
bei geringer bewezgender Kraft infolge der 
zähen Struktur der Lederhaut abprallen, bei 
großer Gewalt aber gewöhnlich in das Augen- 
innere eindringen. Am häufigsten finden sich 
hier Pulverkörner, Stein- und Eisensplitter. 
Gewöhnlich ist der F. von einem Blutextra- 
vasate umgeben; die Bindehaut ist entweder 
zerrissen oder über ihm geschlossen. In letz- 
terem Falle ist der F. oft erst nachzuweisen, 
wenn die ersten Erscheinungen vorüber sind. 
Schmerzen und Reaktion sind in der Regel 
gering. 

4. F. der Hornhaut sind die häufigsten nach 
jenen der Konjunktiva. Subjektiv werden 
gewöhnlich starke Schmerzen ‚von: Eindringen 
der F. an empfunden. Dagegen beobachtet 
man aber oft, besonders bei Arb.itern, eine 
auffallende Indolenz gegen diese Verletzungs- 
art. Neben dem Schmerze besteht Tränen- 
träufeln, Lichtschen und Krampf des runden 
Schließmuskels. Objektiv wird der F. durch 
seitliche Beleuchtung, mit dem Ophthalmoskop, 
vielfach auch, besonders die dunklen Eisen- 
splitter, mit freiem Auge und bei Tageslicht 
nachgewiesen. Steinsplitter, Glas und Sand 
sind oft schwer sichtbar. Nach einiger Zeit 
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umgibt sich der F. mit einem grauweißen Hof; | F. eben umgeben, zumeist aber entartet das 


daneben besteht konjunktivale und perikor- 
neale Injektion: letztere umgreift entweder 
den ganzen Limbus (bei zentral gelegenem F.) 
oder erscheint zwickelförmig bei peripher 
sitzendem. Der Lage nach können wir ober- 
flächliche, im Epithel haftende und nach vorn 
hervorragende, im Parenchym der Kornea ver- 
borgene und endlich in die Vorderkammer 
vorspringende F. unterscheiden. Die ersteren 
sind die gutartigsten, die beiden letzteren sind 
fast immer von Narben und Selhstörung ge- 
folgt. 

5. F. der Vorderkammer, Splitter von Eisen, 
Stein und Kupfer, welche nach Durchbohrung 
der Kornea direkt dahin gelangen. Sie sind 
sehr selten, gewöhnlich ist die treibende Kraft 
an dieser Stelle noch nicht erschöpft, sondern 
führt das Korpus alienum noch bis in die 
Iris oder Linse. Häufiger sind die F. der Vor- 
derkammer, welche durch den Reaktionsprozeß 
aus der Hinterfläche der Kornea oder Iris aus- 
xestoßen werden und zu Boden fallen. Sym- 
ptome: Objektiver Nachweis des F., Fest- 
stellung der Kornealeintrittswunde, gewöhnlich 
auch Iritis oder Iridozyklitis. — Die Reizer- 
scheinungen können aber auch vollständig fehlen, 
aseptische und chemisch indifferente F. werden 
oft jahrelang anstandslos in der Vorderkan- 
mer ertragen. Zu diesen gehören auch die Zi- 
lien. 

6. F. der Iris sind ebenfalls sehr selten, d. h. 
nur auf die Iris beschränkt, gewöhnlich haften 
sie mit einem Eude in der Linse oder in deren 
Kapsel; Material wie bei Kornea und Vorder- 
kammer. Nachweis mittelst seitlicher Beleuch- 
tung, oft schwer wegen des Vorhandenseins 
entzündlicher Exsudate. Sonstigeobjektive Sym- 
ptome: Iritis mit Synechien und Pupillarver- 
schlaß. Hypopyon ; bei längerem Verweilen des F. 
kommt es auch zur Bildung von Iriszysten. 

7. F. der hinteren Augenkammer sind höchst 
selten, aber mit Rücksicht auf die Kleinheit 
des Raumes stets sehr bedenklich und zumeist 
zu Iridozvklitis und Infiltration des Glaskör- 
pers führend. Diagnosenstellung nur sehr selten 
möglich. 

8. F. der Linse, durchdringen auf ihrem 
Wege außer der Kornea gewöhnlich auch noch 
die Iris, da sie nur sehr selten durch die Pu- 
pille eintreten. Sie sind, was das Material an- 
belangt, dieselben, welche in Kornea und Iris 
vorgefunden werden. — Die Eröffnung der 
Kapsel führt zum Eindringen von Kammer- 
wasser in die Linse und zur Quellung und Trü- 
bung derselben. Die Ausdehnung der Parenchym- 
veränderung hängt ab von der Größe der 
Kapselwvunde und von dem Unistande, ob sich 
dieselbe bald nach der Verletzung wieder 
schloß oder nicht. So kann es zu stationären 
traumatischen Katarakten kommen, welche den 


ganze Linsenparenchyın, Katarakta traumatika 
totalis (s. auch .Katarakt‘). 

Manchmal findet man auch bei Eisensplittern 
eine bräunlichrote Verfärbung der vorderen 
Linsenkapsel oder auch selbst der Linsensub- 
stanz. Sehr weite Eröffnung der Linsenkapsel 
führt zu sehr stürmischen Erscheinungen, Ent- 
zündungen der Iris und des Ziliarkörpers, 
selbst zum Glaukon. 

Bisher wurde vorausgesetzt, daß der F. steril 
war, sonst konnt es zu eitrigen Infektionen 
der Hornhaut und Iris, eventuell zur Panoph- 
thalmitis. Die Diagnose ist unmittelbar nach 
dem Unfalle zumeist leicht zu stellen, da man 
die Eintrittsstelle des F. in der Kornea und 
diesen selbst in der noch wenig getrübten 
Linse sieht. Später, wenn die Trübung dichter 
oder ausgebreiteter geworden ist, kann das 
Vorhandensein eines F. der Linse oft nur schwer 
und unter Berücksichtigung der Folgeerschei- 
nungen festgestellt werden; es ist ja nämlich 
immerhin möglich, daß der F. die Linse nur 
passiert hat und sich im Augeninnern befin- 
det. Metallische F. können mitunter mitte st 
der Röntgenstrallen gefunden und lokalisiert 
werden. 

9. F. des Glaskörpers, zumeist Eisen- und 
Stahl-, seltener Kupfersplitter. Die Eintritts- 
stelle ist entweder in der Hornhaut oder in 
der Sklera, in ersterem Falle sind gewöhnlich 
Iris und Linse mitverletzt, während beim Ein- 
dringen des F. durch die Sklera die Linse voll- 
kommen unbeschädigt und klar bleiben kann. 

Symptome. Der Eintritt wird gewöhnlich 
als heftiger Schmerz empfunden, welcher oft 
von Lichterscheinungen begleitet ist. Das Ange 
ist gerötet, tränend, auf Druck empfindlich, 
weich, die Eimtrittswvunde ist in der Kornea 
leicht, in der Sklera oft nur schwer zu finden. 
Die vorhandenen Sehstörungen sind dem Grade 
nach sehr verschieden, von spärlichen Mouches 
volantes bis zur vollständigen Amaurose. Der 
objektive Nachweis des F. ist mitunter an- 
fänglich, besonders bei Skleralperforationen mit 
klargebliebener Linse, ophthalmoskopisch mög- 
lich, sonst werden Röntgenstrahlen und das 
Sideroskop gute Dienste erweisen. Im weiteren 
Verlaufe werden aseptische F. oft einge- 
kapselt, der Glaskörper hellt sich auf und 
selbst die Sehstörung kann zum großen Teil 
zurückgehen. In anderen Fällen bleibt ein 
großes Exsudat zurück als Rest der Hämor- 
rhagie, welche den F. umzgab. Zumeist aber 
folgt vollständige Trübung des Glaskörpers, 
chronischer Reizzustand des Auges (Iridozykli- 
tis plastika) und Atrophie des Bulbus. 

InfizierteF. führen zu Glaskörperabszessen, 
Chorioiditis suppurativa, Panophthalmitis. 

10. F. des Ziliarlörpers können entweder 
direkt durch Kornea und Iris sowie durch die 
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Sklera oder aber erst später aus der Vorder- 
kammer dahin gelangen. Sie bewirken stets 
exsudative oder eitrige Iridozyklitis und sind 
daher quoad prognosum höchst ungünstig und 
gefährlich. Die Diagnose ist schwierig, meist 
nur zu vermuten. Die Ophthalmoskopie hilft 
wenig, eher kann die Verlaufsrichtung der 
Wunde Anhaltspunkte ergeben. 

11. F. der Chorioidea und Retina. Ätiologie 
und subjektive Empfindungen wie bei den F. 
des Glaskörpers. Die Selstörung ist zumeist 
sehr bedeutend. Der Nachweis mittelst des 
Augenspiegels ist nur selten möglich, in der 
Retina sieht man manchmal den metallischen, 
von einer starken Blutung umgebenen Splitter 
glänzen. Oft findet man daneben auch Maku- 
larveränderungen. F. der Chorioidea führen zu 
Netzhautabhebungen, zu plastischen oder eitri- 
gen Chorioiditiden. Selten konımt es zur Ab- 
kapselung des F., gewöhnlich ist das Auge 
verloren. 

12. F. der Orbita, zumeist Fragmente von 
Instrumenten und Waffen oder Projektile, auch 
Stein- und Metallsplitter bei Explosionen. Die 
gewöhnliche Eintrittsstelle ist der innere Augen- 
winkel. Subjektiv werden zumeist große Schmer- 
zen empfunden, daneben bestehen Sehstörungen 
(bei Verletzung oder Kompression des Optikus), 
Doppeltsehen bei Muskelläsionen oder Verdrän- 
gung des Bulbus. Objektiv: die Eintritts- 
stelleist zumeist deutlich sichtbar, der Bulbus ist 
gewöhnlich intakt, aber protrudiert. Nachweis 
des F. mit dem Finger oder mit der Sonde, 
sowie mit Röntgenstrahlen. Oft durchbricht 
der F. auch Knochenwandungen und dringt 
in die Nachbarhöhlen ein. Aseptische F. werden 
manchmal gut vertragen und abzekapselt, zu- 
meist aber kommt es zur Orbitalphlegzmone. 

Therapie. F. der Lidhaut, welche aus 
derselben hervorragen, werden mit der Pinzette 
gefaßt und entfernt, auf tiefer gelegene oder 
eingeheilte wird eingeschnitten, hierauf Ver- 
band, eventuell bei größeren Inzisionen: Naht. 

F. der Konjunktiva, welche frei aufsitzen, 
werden — eventuell nach Umstülpung des 
Öberlides — mit einem spitzen Wattetampon 
weggewischt. Festsitzende werden mit der 
Pinzette herausgezogen oder mit dem Davert- 
schen Löffel ausgzehebelt, mitunter sind Ein- 
schnitte mit dem Skalpell oder mit der Schere 
notwendig. Ausspülung ınit steriler oder anti- 
septischer Lösung. Verband nur selten, bei 
sehr ausgedehnten Verletzungen, Naht fast nie 
notwendig. 

F.der Kornea werden nach Anästhesierung der- 
selben mit 5° „iger Kokainlösung mittelst einer 
sterilen Fremdkörpernadel entfernt, bei Eisen- 
splittern ist auch der dieselben umgebende 
„Rostring* auszukratzen. Bei sehr tiefsitzenden 
oder in die Vorderkainmer prominierenden F. 
ist deren Entfernung mit großer Vorsicht zu 


bewerkstelligen. weil man sie mit der Fremd- 
körpernadel leicht in die Vorderkammer stoßen 
kann. Es ist dann ratsamer, mit einer schma- 
len Lanze in die Vorderkammer einzugehen, 
auf den Fremdkörper von rückwärts einen 
Druck auszuüben und so seine Extraktion 
mittelst Pinzette oder Nadel zu ermöglichen. 
Auf Fremdkörper. welche im Parenchym der 
Hornhaut eingeheilt sind, wird eingeschnitten. 
Vor und nach der Operation gründliche Be- 
spülung des Feldes mit sterilen oder antisep- 
tischen Lösungen. Bei starker Reizung des 
Auges, enger, wenig reagierender Pupille: 
Atropin. B.i bereits vorhandener Infektion 
wird die Wundstelle mit dem Galvanokauter 
oder Paquelin behandelt. Hierauf Anlegung 
eines Verbandes, welcher nur bei eitrigen 
Tränensackaffektionen werzulassen ist. 

F. der Vorderkammer dürfen nie mit Atro- 
pineinträufelnugen behandelt werden, weil sie 
leicht durch die weite Pupille in die hintere 
Augenkammer, d.h. auf den Ziliarkörper fallen 
können. Die Vorderkammer wird mit der Lanze 
oder mittelst eines Lappenschnittes eröffnet; 
manchmal fließt der Fremdkörper mit dem 
Kammerwasser ab, sonst wird er mit der Pin- 
zette oder mittelst des Elektromagneten ent- 
fernt. Bei F., welche mit der Iris durch Fäden 
verwachsen sind, kann mitunter, wenn die 
Lösung mit eingeführten Starnadeln mißlingt, 
die Iridektomie notwendig werden. 

Vor- und Nachbehandlung wie bei Fremd- 
körpern der Kornea. 

F. der Iris, wie bei jenen der Vorderkamnıer. 

F. der Linse werden gewöhnlich zuwartend 
behandelt, d. h. man entfernt sie erst, wenn 
die von ihnen hervorgerufene Katarakt kom- 
plett ist, und begnügt sich mit zeitweiligen 
Atropineinträufelungen. (Siehe „Kataraktopera- 
tionen“.) Bei stürmischen Quellungserschei- 
nungen mit Drucksteigerung wird parazente- 
siert und versucht, soviel von den Starmassen 
als möglich durch die Operationswunde abzu- 
lassen. 

F. des Augeninnern, welche noch mit einem 
Teile aus der Skleralwunde hervorragen, wer- 
den mit der Pinzette entfernt, sonst wird bei 
Eisensplittern der Elektromagnet verwendet, 
welcher entweder durch die Eintrittsöffnung 
oder, wenn dieselbe bereits geschlossen oder 
zu klein ist, durch einen meridionalen Skleral- 
schnitt einwirkt. Bei großen nichtmetallischen 
Fremdkörpern oder bei solchen , welche aus- 
nahmsweise mit dem Augenspiegel gesehen 
und annähernd lokalisiert werden, kann auch 
deren Entfernunz mit der Pinzette versucht 
werden. Sonde und Röntgenstrahlen helfen 
das Vorhandensein und den Sitz des F. fest- 
zustellen. 

Heftige Reizerscheinungen bedingen die 
Therapie der Iridozyklitis, Gefahr einer sym- 
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pathischen Affektion oder Panophthalmitis in- 
dizieren die Enukleation des betroffenen Bul- 
bus. Bei kleineren F. der Orbita, welche keiner- 
lei Reizerscheinungen bedingen, kann man 
zuwarten, größere, welche mit Infektion, starker 
Verdrängung des Bulbus und insbesondere 
so:che, welche mit Sehstörungen verbunden 
sind, werden nach vorheriger Lokalisation 
(Sonde, Röntgenstrahlen) unter den gewöhn- 
lichen chirurgischen Modalitäten entfernt. 
Könisstein-Teich. 

Fremdkörper im Digestions- 

traktus. 


I. Fremdkörper im Pharynx und 
'Osophagus. 

Eingangspforte derselben ist in den aller- 
meisten Fällen das physiologische Ostium, 
der Mund, nur in wenigen Ausnahmen ge- 
langten auch aus der Nase (Knochenstück- 
chen) oder unter Perforation der Wandungen 
des Ösophagus Fremdkörper in diesen. Ihrer 
Art nach sind die meisten einschlägigen F. 
entweder größere oder kleinere, aus der Nah- 
rung stammende Knochenstücke, bzw. Fisch- 
eräten oder Zahnprothesen, resp. Teile von 
solchen, oder auch — leider — medizinisch- 
chirurgische Instrumente, Magenschläuche, Rex- 
verssche Kanülen u. dgl. Mannigfacher ist die 
Auswahl bei Kindern und Geisteskranken, 
welche ihrem Intestinaltraktus die heterogen- 
sten Gegenstände zuführen: Münzen, Knöpfe, 
Schrauben, Pfeifen, Messer etz. 

Die Diagnose eines verschluckten F. ist 
im allgemeinen leicht, da die Patienten, für 
die das Verschlucken eines F. gewöhnlich ein 
sehr alarmierendes Ereignis bildet, die anam- 
nestischen Daten mit einer gewissen Beweglich- 
keit vorzutragen pflegen. Immerhin kommen 
hier Tänschungen vor, welche gelegentlich die 
differentialdiagnostische Abgrenzung gegen- 
über einem Karzinom des Pharynx oder Öso- 
phagus sehr erschweren können, oder auch 
Verwechslungen mit schmerzhaften Fissuren 
im Bereiche der Pharynxkonstriktoren, wie sie 
allein durch eine harte Brotrinde, Gewürz- 
nelke etz. beim Hinunterschlucken erzengt 
werden können. Bei Kindern und Schwach- 
sinnigen fehlt die Anamnese oft oder führt. 
gar auf eine falsche Fährte, da böswillige Ab- 
sicht je nach Bedürfnis das Verschlucken 
eines Fremdkörpers leugnen oder aber ein 
solches erdichten kann. 

Die Symptomatologie derF. richtet sich, 
sofern dieselben zwischen Mund und Kardia 
sitzen, teils nach der Größe und Gestalt (scharfe 
Kanten!) des F., teils nach der speziellen 
Lokalisation. Bei hohem Sitz sind oft die An- 
gaben des Patienten ungemein charakteristisch, 
insofern, als bei einem Sitz des F. oherhalb 
der Pharynxkonstriktoren der hierzu aufge- 
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forderte Kranke die Stelle immer mit dem 
Finger im Munde zu bezeichnen pflegt, wäh- 
rend er sie bei tieferer Lokalisation außen am 
Halse sucht. Das ist besonders wichtig z. B. 
bei Fischgräten, welche sehr häufig in dem 
weichen Iymphatischen Gewebe der Tonsillen 
sich zu verbergen pflegen. 

Größere F. im Pharynx rufen außer Schmer- 
zen und Würgebewegungen meist bedeutende 
Atemnot, ja selbst sofortigen Tod durch Ver- 
legung des Kehlkopfeinganges hervor. Spitzige 
Gegenstände erzeugen manchmal traumatisches 
Emphysem der Rachenschleimhaut, wodurch 
der weiche Gaumen, die Uvula und die an- 
grenzenden Schleimhautteileein weißes, schwam- 
miges Aussehen annehmen und der tastende 
Finger das Knistern der polsterweichen Schleim- 
haut fühlt. Durch genaue Besichtigung des 
Mundes, des gesamten Pharynx und des Larynx 
sowie die Digitalexploration des Konspiratoren- 
gebietes wird die Diagnose gesichert. Besteht 
Schleimhautemphysem, so kann dieses den Sitz 
eines kleinen spitzigen Gegenstandes verdecken. 
Die Schleimhaut wird in einem solchen Falle 
an einigen Stellen angestochen und die Luft 
ausgedrückt; ein bis zwei Tage später wird die 
Durchsuchung der Schleimhaut möglich. Doch 
können sich kleine Körper, besonders Gräten, 
derart in Schleimhautfalten verbergen, daß es 
oft erst nach mehreren Untersuchungen mög- 
lich ist, sie zu finden. 

Die Therapie der im Pharynx sitzenden F. 
besteht nach richtig gestellter Diagnose in der 
oft mühelosen, entweder rein manuellen oder mit 
Hilfe einer Kornzange ausgeführten Extraktion. 

Bei tieferem Sitze des F. ist die Haupt- 
aufgabe, zu ermitteln, ob derselbe oberhalb des 
Zwerchfelldurchtrittes der Speiseröhre oder in 
den tiefer liegenden Partien, dem Magen oder 
Darm lokalisiert ist. 

Im Ösophagus sind die Prädilektionsstellen 
stecken gebliel ener F. die oberste Partie, näm- 
lich das im streng anatomischen Sinne noch 
zum Pharynx gehörende Gebiet, welches von 
den Pharynxkonstriktoren umschlossen wird, 
und der unterste Teil hart oberhalb des Zwerch- 
felldurchtrittes. Das gilt für größere F., wäh- 
rend spitze, längliche Gegenstände sich an be- 
liebigen Punkten der Speiseröhre festsetzen 
können. Bei hohem Sitze tritt unter den Sym- 
ptomen besonders die hochgradige Atemnot 
hervor. Der Kranke wird zyanotisch, ringt 
nach Luft und ist außerordentlich geäng- 
stigst. Oft wagt er nicht laut zu sprechen. 
Der Schmerz hinter dem Kehlkopf ist oft sehr 
stark. Schleim, oft mit Blut vermischt, wird 
mühsam hervorgewürgt. Das Schlucken, oft 
selbst von Wasser, ist unmöglich. Die Erschei- 
nungen setzen sehr rasch ein und unterschei- 
den sich von denen eines im Kellkopf sitzen- 
den F. nur durch das Fehlen des Hustens. Außer- 
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dem pflegen in letzterem Falle die Erstickungs- 
anfälle periodisch wiederzukehren, weil der 
F. durch das anhaltende heftige Husten immer 
wieder gegen die Glottis geschleudert wird. 
Entscheidend ist die Untersuchung mit dem 
Kehikopfspiegel. 

Bei tieferem Sitze des F. in der Speiseröhre 
überwiegt der Schmerz, welchen der Kranke 
annähernd richtig zu lokalisieren pflegt. 

Bei der Anwendung von Instrumenten zur 
Fremdkörperdiagnose im Ösophagus ist vor 
allem dertraumatischeCharakter der Fremd- 
körpererkrankungen stets im Auge zu behalten. 


Fig. 32. 
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Vergrößerungs-Ösophagoskop nach GLÜCKSMANN 
mit Spülvorrichtung (b). Mittelstück (a) stark 
verkürzt. 


In jedem dieser Fälle kann eine Infektion. 


schon vorhanden sein oder durch eingeführte 
Instrumente vermittelt werden. Es empfiehlt 
sich daher namentlich bei metallischen F. 
ein ausgiebiger Gebrauch des Röntgenverfah- 
rens, welches hier oft die entscheidende Klä- 
rung herbeiführt. Ist aber die Einführung von 
Instrumenten in die Speiseröhre zu diagno- 
stischen Zwecken unumgänglich notwendig, 
so ist deren Zahl so sehr wie möglich herab- 
zusetzen, bzw. das diagnostische mit dem 
therapeutischen Armamentarium möglichst ein- 
fach und einheitlich zu verbinden. Diesem 
Zweck dient das vom Unterzeichneten ange- 
gebene Ösophagoskop, welches, nach dem 
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Typus der Knopfsonde gebaut, die palpatorische 
Ermittlung, Besichtigung und Extraktion des 
F. durch ein einziges Instrument ermöglicht 
Das geschlossene Instrament (Fig. 32) wird, 
wie eine Troussravsche Sonde bis zur Berüh- 
rung an den F. herangeführt. Dann werden 
die Branchen geöffnet, die in ihnen befind- 
lichen Lampen entflammt und durch das die 
optische Achse des Instrumentes bildende Fern- 
rohr der F. besichtigt. Durch Schließung der 
Verschlußkuppenbranchen wird er nun gefaßt, 
durch maximale Aufblasung des am Instru- 
ment befindlichen Wasserkissens in schonendster 
Weise aus den ihn umgebenden Schleimhaut- 
falten ausgelöst und nun das Ganze extrahiert 
(Fig. 33). 


Fig. 38. 





Fremdkörperextraktion mit dem GLÜCKSMANNschen 
Vergrößerungs-Ösophagoskop (schematisch). 


Über Komplikationen kf. den folgenden 
Artikel. Gerade deren Häufigkeit und von 
vornherein unübersehbar schwerer Verlauf ver- 
langt vom Arzt, der bei einem verschluckten 
F. Beistand leisten soll, ein ruhiges, zielbe- 
wußtes Handeln sowie größte Zurückhaltung 
in der Anwendung des instrumentellen Appa- 
rates. Diese Gesichtspunkte führten uns zu 
obigen Konstruktionen. Es steht zu hoffen, 
daß bei Populärerwerden derselben die Öso- 
phagotomie mehr und mehr eingeschränkt 
werden wird. GLÜCKSMANN. 


II. Fremdkörper im Magen und Darm. 

Sie gelangen meist von außen durch den 
Mund aus Unachtsamkeit oder durch Zufall, 
besonders häufig bei Kindern und Geistes- 
kranken, oder auch in selbstmörderischer Ab- 
sicht in den Verdauungsweg, selten aus der 
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Nase (Knochenstückchen) oder durch Erbrechen 
aus dem Magen in den Rachen. Von den 
Symptomen, welche F. erzeugen, die zwischen 
Mund und Kardia_ sitzen Schmerzen, 
Schlingbeschwerden, Dyspnöe, Herauswürgen 
von Schleim und Blut — können diese oder 
jene mehr in den Vordergrund treten oder 
fehlen, je nach der Größe oder Gestalt des F. 
Bei Eindringen von spitzen und schneidenden 
Körpern (Nadeln, Gräten, Nägel, Angelhaken, 
künstliche Gebisse, Messer usf.) finden sich 
am ehesten alle diese Symptome vereint, wobei 
selbst kleine spitze Gegenstände infolge der 
Verletzung der Schleimhaut stärkere dys- 
phagische und dyspnoische Erscheinungen 
hervorrufen, als ein gleich großer, rundlicher 
und glatter Körper. Bei diesen wiederum, wie 
Bissen, Münzen, Knöpfe, Löffel usw., treten 
Schinerzen und Blutung gegen die bedeutende 
Atemnot und Schlingbeschwerden zurück. Zu 
beachten ist ferner, daß selbst große Körper, 
wie Messer, Löffel, rasch verschluckt, entweder 
ohne Krankheitserscheinungen den ganzen 
Digestionstrakt passieren oder sich an irgend 
einer Stelle desselben festsetzen und jahrelang 
ohne Symptome verharren können, bis sie 
vielleicht nach langer Zeit durch Divertikel- 
bildung oder Perforation schwere Folgen nach 
sich ziehen. | 

Für die Diagnose eines verschluckten F. 
spricht im allgemeinen die Plötzlichkeit des 
Beginnes, die Rasclhheit des Verlaufes, die 
Heftirkeit der Erscheinungen und ist ganz 
besonders die Anamnese von Wichtigkeit, 
welche leider gerade bei Kindern und Schwach- 
sinnigen oft fehlt, doch überhaupt mit Vorsicht 
aufzunehmen ist, da böswillige Absicht je nach 
Bedürfnis das Verschlucken eines F. leugnen 
oder aber ein solches erdichten kann, während 
hinwiederum die Angaben des Kranken un- 
absichtlich dadurch oft verwirren, daß der F. 
an einen Punkt verlegt wird, den dieser schon 
passiert hat, und nur durch eine Verletzung 
der Schleimhaut daselbst Schmerz und das 
Gefühl eines fremden Körpers erzeugt wird. 

Bei Kranken, welche die Angaben des Ver- 
schluckens eines F. machen oder wo wegen 
Schlingzbeschwerden und Atemnot ein solcher 
Verdacht besteht, bewegt sich der Gang der 
Untersuchung wie bei jeder „Dysphagie“ (s. 
auch diesen Artikel). 

Handelt es sich um metallische Fremdkörper, 
80 besitzen wir jetzt in der Röntgendurch- 
leuchtung ein vorzügliches diagnostisches 
Mittel. 

Überim Pharynx oder Ösophagus stecken 
gebliebene Fremdwörter ist im vorigen Ab- 
schnitt (s. pag.177) gesprochen worden. 

Gibt der Kranke an, daß der F. anfangs 
große Schlingbeschwerden verursachte, diese 
aber nach einiger Zeit rasch verschwanden, 
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so ist möglich: Hinabgleiten des Körpers in 
den Magen (spontan oder mit einem größeren 
Bissen), was die Sondenuntersuchung bestätigt, 
weiters Bildung eines Divertikels oder Hinein- 
geraten des F. in ein solches, das vorher schon 
gebildet war, und endlich Durchbruch in ein 
benachbartes Organ. 

Bei einem Divertikel (s. „Ösophagusdiver- 
tikel“) wird die Sonde manchmal in dieses 
geraten und dadurch stecken bleiben, einanderes- 
mal neben demselben leicht und ungehindert 
in den Magen gleiten. 

Die Perforation in ein Nachbarorgan wird 
sich dadurch erkennen lassen, daß naclı voraus- 
gegangenen Erscheinungen eines F. im Öso- 
phagus ein akuter Pneumothorax oder eine 
jauchige Pleuritis, ein Pneumoperikard und 
eine Perikarditis oder mehrere dieser Krank- 
heiten sich rasch hintereinander einstellen. 
Auch deuten die hierbei meist auftretenden 
Erscheinungen einer akuten Ösophagzusruptur, 
plötzlicher, unsäglicher Schmerz mit Todes- 
angst, Kollaps, außerordentliche Atemnot, 
Herauswürgen von blutigem Schleim olme 
eigentliches Erbrechen von Mageninhalt, Haut- 
emphysem, über dem Schlüsselbeine beginnend 
und von dort sich weiter verbreitend, Auf- 
hören des Schlinggeräusches an der Rißstelle 
bei der Auskultation des Ösophagus, auf die 
Perforation, doch müssen eine innere Blutung 
und ein plötzlicher Pneumotlhiorax bei einem 
Lungenleiden bei der Stellung der Diagnose 
ausgeschlossen werden. Ähnliche Symptome 
ruft auch eine Perforation des Magens gegen 
ein Brustorgan hervor, doch ist der Sitz des 
Schmerzes über einem Punkte des Magens; 
es fehlt, mindestens in der ersten Zeit, das 
Hautemphysem, das Ösophagusschlinggeräusch 
erleidet keine Änderung. 

Die Perforation in ein großes Gefäß (Kava, 
Aorta) oder das Herz bewirkt fast sofortigen 
Tod durch Verblutung. 

Sitzt der fremde Körper knapp oberhalb 
der Kardia, so erzeugt er bedeutende dys- 
phagische Beschwerden und, wenn er spitz 
ist, bedeutenden, links vom Proz. xiphoides 
lokalisierten Schmerz und nicht selten heftige 
Blutung. Gibt die Anamnese in bezug auf das 
Vorhandensein eines F. keinen Anhaltspunkt, 
so könnte eine Blutung in jenem Falle mit 
Ösophagusblutungen, bei Leberleiden mit Stö- 
rungen im Pfortaderkreislaufe, mit Blutungen 
aus Geschwüren und einem Karzinome ver- 
wechselt werden. Für die Blutung durch F. 
sprechen diesubjektiven Fremdkörpersymptome 
und das Fehlen der den anderen Krankheiten 
eigentümlichen Erscheinungen. Dagegen ist oft 
bei undeutlichen oder Fehlen der dysphagischen 
Symptome zu entscheiden, ob nicht eventuell 
eine Blutung aus spontan geplatzten Öso- 
phagusvarizen, Geschwüren der Speiseröhre 
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oder aus dem Magen vorliege. Für Varizen 
spricht der Mangel an vorhergehenden Krank- 
heitserscheinungen von Schmerz- und Schling- 
beschwerden, freies Passieren der Sonde. Letz- 
teres findet auch bei Geschwüren statt, doch 
kommen dabei starke Schmerzen und deshalb 
auch Schlingbeschwerden vor, wobei hinzu- 
gefügt werden muß, daß auch Geschwüre, wenn 
auch selten, vollkommen symptomlos lange 
Zeit bestehen können. Eine Blutung wegen 
eines im Magen befindlichen F. könnte nur 
diagnostiziert werden, wenn dieser durch die 
Bauchdecken gefühlt oder mittelst Gastroskops 
gesehen würde. (Wegen Magenblutungen aus 
anderen Ursachen s. „Hämatemesis“.) Bei der 
Stellung der Diagnose, ob der F. den Magen 
oder die Speiseröhre verletzt habe, spricht für 
ersteres noch außerdem der Sitz des heftigsten 
Schmerzes in der Magengegend, der Mangel 
an Schmerz beim Sondieren des Ösophagus, 
das Erbrechen von Blut und gleichzeitiges Ab- 
gehen desselben mit dem Stuhle, eventuell 
auch Auftreibung und Schalldämpfung der 
Magengegend und Verschwinden dieser beiden 
Symptome nach Erbrechen von größeren Blut- 
mengen. 

Es ist noch zu beachten, daß aus dem 
Nasenrachenraum stammendes Blut im Schlafe 
verschluckt und dann nach dem Erwachen 
erbrochen wird, worauf schon die bei jedem 
Verdachte auf F. vorzunehmende Untersuchung 
des Pharynx leiten wird. 

Im Magen und ganz besonders im Darm 
können F., wie Haarballen, Löffel, Schwert- 
und Messerklingen bei Gauklern und Geistes- 
kranken. Kirschkerne, Traubenhäute usw. viele 
Jahre ohne irgendwelche Symptome bleiben. 
Wenn die Anamnese das Verschlucken eines 
F. ergibt und nach diesem Unfalle bald schwere 
Erscheinungen von Darmentzündung, Darm- 
verengerung respektive -Verschließung und 
-Perforation folgen, so kann mit Wahrschein- 
lichkeit der F. als die Ursache der Erkran- 
kung angenommen werden, auch wenn er von 
außen nicht gefühlt wird, um so eher, wenn 
schon vorher Zeichen der Darmverengerung 
vorhanden waren. 

Ergibt die Anamnese keinen Anhaltspunkt 
für einen F. oder ist schon lange Zeit seit 
dem Schlucken eines solchen verflossen, so 
kann man ihn nur diagnostizieren, wenn man 
ihn durch die Bauchdecken fühlt, denn die 
früher erwähnten Krankheiten infolge des 
Steckenbleibens eines F. können noch auf so 
mannigfache andere Art entstehen, daB man 
sich darauf beschränken muß, die Krankheit 
und eventuell noch ihren Sitz zu erkennen. 
Die Ursache der Erkrankung ist nur selten zu 
diarnostizieren (s. auch „Darmstenose* und 
„Darmkonkremente*). Für jeden Fall ist bei 
diesen Erkrankungen vom Mastdarm aus zu 
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untersuchen, da gerade hier F. oft stecken 
bleiben (s. „Fremdkörper im Mastdarm‘*). 
Behandlung. F.im Magen und Darm 
gehen trotz ihrer Größe und trotz scharfer 
Ecken und Kanten häufig spontan und ohne 
besondere Beschwerden per rektum ab. Um 
Verletzungen der Schleimhäute durch Spitzen 
und Ecken des Fremdkörpers zu verhüten, 
ist eine Einhüllung des Fremdkörpers in 
reichliche, geballte Kotmassen geboten, wie 
sie durch den reichlichen Genuß von Kar- 
toffeln und anderen Amylazeen erzeugt wer- 
den. Nach dem Vorbilde der englischen 
Taschendiebe, welche große, scharfkantige F. 
(Schmuckgegenstände)zu verschlucken pflegen, 
um sie nach Tagen zu entleeren, empfiehlt 
sich in den ersten Tagen nach Verschlucken 
eines Fremdkörpers ausschließliche Darreichung 
von Kartoffeln in verschiedener Form. Tuer 
erzielte in einem Falle eklatanten Erfolg durch 
die Beimengung fingerlanger Baumwollfäden 
zu Mehlbrei. Abführmittel sind erst dann an- 
gezeigt, wenn Tenesmus vorhanden ist. Wird 
der F. nicht entleert, so ist bei grüßeren 
Fremdkörpern wohl die Vornahme der Gastro- 
tomie resp. Enterotomie angezeigt, wenn der 
Sitz des Fremdkörpers durch Palpation oder 
Röntgenstrahlen sichergestellt werden kann. 
Kleinere, spitze F. können die Magen- oder 
Darmwand durchbohren und Peritonitis her- 
vorrufen, mitunter aber auch durch Wande- 
rung an die Körperoberfläche gelangen. — 
F. im Rektum, mögen dieselben per os oder 
per anum eingelangt sein, werden nach fest- 
gestellter Diagnose mit Sicherheit nur in Nar- 
kose — bei vollständig erschlafften Sphinkteren 
— extrahiert. Zuweilen genügt die Einbrin- 
gung einer mit warmem Wasser und Öl ge- 
füllten Spritze neben den Fremdkörper, um 
durch Einspritzung der Emulsion die Ober- 
fläche des letzteren glatt und schlüpfrig zu 
machen. Im untersten Abschnitt des Rektums 
befindliche F. werden unschwer mittelst der 
Finger, Kornzange oder ähnlicher Instrumente 
extrahiert. AvLrr. 


III. Fremdkörper im Mastdarm. 


Viele F. gelangen in den Mastdarm, nach- 
dem sie zufällig oder mutwillig oder infolge 
von Geistesstürung verschuckt worden sind 
und den Magen und Darm passiert hatten. 
Sie werden oft genug bei der Defäkation aus- 
geschieden, ohne daß sie irgend welche Be- 
schwerden verursachen. Dies gilt namentlich 
von kleineren verschluckten Gegenständen mit 
glatter Oberfläche, Perlen, Münzen etz. Größere 
und namentlich scharfkantige Gegenstände 
( Knochenstücke, Gräten etz.) erzeugen dagegen 
beim Durchtritt durch die Analöflnung Risse, 
oder sie verbleiben im Mastdarm, verhaken sich 
in dessen Falten und erzeugen nun Geschwüre, 
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welche die Mastdarmwand durchbohren und zu 
Kotabszessen und Fistelbildung in der Um- 
gebung des Rektums Veranlassung geben. Bei 
der Spaltung von pararektalen Fisteln und 
Abszessen findet man mitunter den schuldigen F. 
Daß aber auch selbst große und scharfe Gegen- 
stände den ganzen Darm und den After ohne 
Schädigung durchwandern können , beweisen 
die Beobachtungen über spontane Entleerung 
von Messern und Gabeln bei der Defäkation. 

Eine zweite Kategorie von F., welche im 
Mastdarm gefunden werden, bildet sich im 
Darm oder dessen Adnexen. Während die in 
den Darm entleerten Gallensteine gewöhn- 
lich ohne Beschwerden nach außen gelangen, 
nachdem sie einmal bis in den Dickdarm ge- 
kommen sind, können sogenannte Kotsteine 
längere Zeit in den Buchten des Mastdarms 
verweilen und zu hartnäckiger Koprostase und 
Entzündung des Rektums Veranlassung geben. 
Echte Darmsteine kommen allerdings bei Men- 
schen und Fleischfressern selten vor, während 
sie bei Pflanzenfressern sehr häufig angetroffen 
werden. Sie entstehen durch eine Versteinerung 
von Nahrungsstoffen, wobei der phosphorsaure 
und kohlensaure Kalk sowie Magnesia die Haupt- 
rolle spielen. Meist handelt es sich beim Men- 
schen um verhärtete, geballte Kotmassen, welche 
allerdings oft genug wirkliche F., Fruchtsteine 
etz. enthalten. Bei Erschlaffung des Darms 
und der Bauchwand, also namentlich im hö- 
heren Alter und bei Frauen, weiche oft geboren 
haben, wird diese Koprostase im Mastdarme 
am häufigsten beobachtet. Es besteht aber 
keineswegs immer eine vollkommene Stuhl- 
verhaltung; dünne Massen gelangen vielmehr 
ohne erhebliche Anstrengung zur Entleerung. 
Je mehr aber gepreßt wird, um so fester wird 
der Koprolith gegen den unteren Teil des 
Mastdarms angedrängt, welchen er nun ven- 
tilartig verschließt (Sımpsox). Bei längerem Ver- 
weilen erzeugen die Kotballen im Rektum 
einen chronischen Schleimhautkatarrh, der 
Spinkter erschlafft und die Hämorrhoidal- 
venen werden durch Blutstauung erweitert. 
Der dünne, mit Schleim untermischte Kot, 
welcher leicht oder sogar unfreiwillig ent- 
leert wird, verleitet die Kranken und den 
Arzt oft zur Annahme einer wirklichen Diar- 
rhöe oder eines Hämorrhoidalleidens. 

Endlich gelangt einegroße Anzahl vonkleinen 
und großen F. der verschiedensten Art durch 
den After von außen in den Mastdarm. Beim 
Zerbrechen eines defekten Nachttopfes dringen 
Scherben ein, beim Auffallen aufhervorstehende 
Gegenstände, Stöcke, Flaschen, Gläser etz. 
werden dieselben mit Gewalt durch den After 
mit geringer oder größerer Verletzung des- 
selben in das Rektum getrieben, selbst Wein- 
flaschen und Biergläser haben den Sphinkter 
überwunden und passiert, und fußlange Stäbe 
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sind auf diese Weise im Mastdarm verschwun- 
den. Wieder in anderen Fällen benutzen Ver- 
brecher bei Antritt ihrer Strafhaft den Mast- 
darm als Versteck für einzuschmuggelnde 
Gegenstände, oder der Morphinist beherbergt 
in ihm das liebgewonnene Gift, welches ihm 
entzogen werden soll. Bei anderen ist das 
Einführen von F.in den Mastdarm (Stäbe, 
Talglichter etz.) als Reiz zur Stuhlentleerung 
beliebt, wobei mitunter der Gegenstand der 
Hand entschlüpft und in das Rektum ver- 
schwindet. Auch auf Geistesstörungen und 
Befriedigung perverser Geschlechtsgelüste kann 
man häufig das Eindringen eines F. zurück- 
führen. Allbekannt ist auch die rohe Tat von 
Göttinger Studenten, welche einem Juden- 
mädchen einen geschorenen Schweinsschwanz 
mit dem dicken Ende voran durch den After 
in den Mastdarm schoben. 

Für die Diagnose ist in erster Linie die 
genaue Aufnahme der Anamnese wichtig, doch 
wird dies häufig durch das Verhalten der 
Kranken, welche absichtlich ihr Unglück oder 
ihre Tat verheimlichen, erschwert, Da nun 
selbst sehr große F. lange Zeit, olıne irgend 
welche Störungen zu erzeugen, im Mastdarm 
verweilen können, so gelangen solche Fälle 
oft sehr spät zur Kenntnis des Arztes. 

DieKrankheitserscheinungen beziehen 
sich einerseits auf die Stuhlverhaltung, andrer- 
seits auf Verletzung und Entzündung des Mast- 
darms. Es wurde jedoch schon erwähnt, daß 
selbst sehr große F. nicht immer vollstän- 
dige Stuhlverstopfung erzeugen. Bei Klagen 
über Schmerzen im Mastdarm, schleimigem, 
blutigem und eitrigem Abgange aus dem After 
wird heute kein Arzt verfehlen, mit dem durch 
den After in den Mastdarm eingeführten Fin- 
ger und dem Mastdarmspekulum die Ursache 
der Entzündung aufzuklären; ebenso wird 
er bei Abszeß- und Fistelbildung im Bereiche 
des Beckenausganges diese Untersuchung nicht 
unterlassen. Wenn wir uns daran gewöhnen, 
auch bei hartnäckiger Koprostase das gleiche zu 
tun, so werden wir die Diagnose eines Fremdkör- 
pers im Mastdarm uns außerordentlich erleich- 
tern. Nun verbleiben aber von außen durch den 
After eingedrungene F. keineswegs immerimun- 
teren Abschnitt des Rektums, sondern sie wan- 
dern mitunter aufbisher noch immer nicht voll- 
kommen aufgeklärte Weise bis in das S ro- 
manum und Kolon deszendens aufwärts. Eine 
genaue Palpation des Bauches darf daher nicht 
unterbleiben; im gegebenen Falle muß durch 
Rektoskopie oder bimanuelle Untersuchung in 
der Narkose unter Einführung der ganzen Hand 
die Klarstellung des Falles erfolgen. Avrrx. 


Fremdkörper in den Luft- 
wegen. Der leichteren Übersicht wegen 


dürfte es praktisch erscheinen, die F. in der 
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Nase von den F. in den tieferen Luftwegen ge- 
trennt zu besprechen. 

a) In die Nase gelangen die F. entweder 
von vorn durch die Nasenöflnungen (bei Kin- 
dern und Geisteskranken, die sich die ver- 
schiedensten Körper in die Nase hineinschieben, 
oder bei Erwachsenen, bei denen man zu 
therapeutischen Zwecken Watte, Gaze oder an- 
dere Materialien in die Nase hineinschiebt und 
bei deren Herausnahme einzelne Teile der- 
selben daselbst belassen werden), oder von rück- 
wärts durch die Choanen beim Schluck- und 
Brechakte oder bei plötzlichem Husten wäh- 
rend des Essens, oder endlich von außen durch 
Verletzung der äußeren Nase oder der benach- 
barten Gesichtsteile. 

Häufig verursachen die F. in der Nase kei- 
nerlei Beschwerden, so daß sie viele Jahre 
hindurch anstandslos herumgetragen werden 
und dann durch irgend einen Zufall heraus- 
geschleudert, wieder zum Vorschein kommen, 
in anderen Fällen aber rufen sie vermehrte 
Sekretion. fötiden Geruch, Blutungen, Ver- 
stopfung der Nase, Reizungen der Nerven, 
Kopfschmerzen, ja selbst epileptiforme Anfälle 
hervor. Die heftizsten Erscheinungen beob- 
achtet man bei Anwesenheit von keimfähigen 
PHlanzensarnen, wie Erbsen, Bohnen, Linsen etz., 
da durch die Ausbreitung der Keimsprossen 
in der Nase sowohl starke Verstopfung als 
auch Schleimabsonderung und nervöse Reiz- 
erscheinungen hervorgerufen werden. 

Zu den Fremdkörpern müssen wir auch 
in der Nase stecken gebliebene abgestoßene 
Knochensequester und die Rhinolithen rechnen, 
welche letzteren in den meisten Fällen durch 
Inkrustierung von Fremdkörpern entstehen, 
in denen man daher in der Regel als Kern 
irzend einen F. vorfindet. 

Die Diagnose eines Fremdkörpers ist leicht, 
wenn mau aus der Anamnese erfährt, daß ein 
solcher in die Nase hineingelangt ist, bei 
guter Beleuchtung wird man dann mit Hilfe 
eines Nasenspekulums und mit Ililfe der Sonde 
den Sitz des Fremdkörpers feststellen können. 
Schwieriger gestaltet sich die Diagnose, wenn 
man durch die Anamnese nichts erfährt, wo- 
durch man auf das Vorhandensein eines Fremd- 
körpers hingelenkt würde, sondern nur Er- 
scheinungen gegenübersteht, welche auch bei 
anderen Nasenerkrankunzen beobachtet werden, 
wie Verstopfung der Nase, Ausfluß von viel 
Schleim (der manchesmal auch eitrig ist) und 
Blut, fötider Nasengeruch , Kopfschmerzen, 
Erosionen und Ekzeme des Introitus nasi etz. 
Doch auch in diesen Fällen wird es bei sorg- 
fältizer Untersuchung mit der Sonde gelingen, 
durch Feststellungeines Fremdkörpersdie wahre 
Ursache des Nasenleidens ausfindig zu machen. 

Die Therapie muB den Zweck verfolgen, 
den F. möglichst rasch und in einer möglichst 
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wenig unangenehmen Weise zu entfernen. In 
einzelnen Fällen wird der frisch in die Nase 
hineingelangte F. durch einen kräftigen Nies- 
akt wieder herausgeschleudert, trotzdem wür- 
den wir es nicht ratsam erklären, diese Spontan- 
therapie der Natur in allen Fällen von Fremd- 
körpern dadurch nachzuahmen, daß man, wie 
dies ja früher öfters geschehen ist, durch Ein- 
blasen eines Niesen erzeugenden Pulvers in 
die Nase die Entfernung des Fremdkörpers an- 
strebt. denn diese Therapie ist zu unverläßlich, 
sie läßt sehr oft im Stich und es wird die 
Nasenschleimhaut durch dasstarke. aberfrucht- 
lose Niesen in solchem Falle nur übermäßig 
gereizt. Ebensowenig ist, namentlich in jenen 
Fällen, wo quellbare und keimfähige F. in die 
Nase gelangt sind, jene Therapie angezeigt, 
die durch Einspritzungen von Wasser, sei es 
durch das kranke, sei es durch das gesunde 
Nasenloch, die Entfernung des Fremdkörpers 
anstrebt. Das eingespritzte Wasser bringt den 
F. zu stärkerer Queliung und dadurch wird 
seine Einkeilung in der Nasenhöhle eine nur 
noch festere. Empfehlenswerter wäre es schon, 
durch Einblasung eines komprimierten Luft- 
stroms durch die gesunde Nasenseite die Ent- 
fernung des Fremdkörpers anzustreben, wobei 
die komprimierte Luft durch die Choane in 
die kranke Näsenseite von hinten eindringen 
und den F. nach vorn und durch das Nasen- 
loch heraustreiben soll. Dasselbe Resultat er- 
zielt man auch dadurch, daß man das gesunde 
Nasenloch durch Andrücken des Nasenfügels 
an das Septum hermetisch schließt und durch 
das kranke Nasenloch mit Kraft ausblasen 
läßt. Allein auch diese Manipulationen führen 
nur dann zun Ziele, wenn der F. nicht fest 
eingekeilt ist und die betreffenden Individuen 
zu derlei Maßnahmen reif sind, was bei klei- 
neren Kindern, mit denen man es ja zumeist 
zu tun hat, insbesondere wenn sie ängstlich 
sind, nicht der Fall ist. 

Die sicherste Methode für die Entfernung 
eines Fremdkörpers bleibt die instrumen- 
telle. Ist der F. weich oder hart und platt, 
extrahiert man ihn am besten mittelst einer 
Pinzette. Ist er dagegen mehr rund mit glatter 
Oberfläche, dann gleitet die Zange leicht ab; 
für solche Fälle eignet sich am besten ein 
ohrlöffelartiges Instrument, mit welchem man 
über und bis hinter den F. eingeht und mit 
dem man durch Hebelbewezung den F. heraus- 
schnellt. Manchmal wurde auch versucht, den 
F.nach hinten durch die Choane hindurchzu- 
schieben, wobei derselbe durch den Rachen in 
die Mundhöhle fill wid von da ausgespuckt 
wurde: bei diesem Verfahren ist jedoch große 
Vorsicht geboten. damit nicht der F. aus dem 
Pharynx in den Kehlkopf hinunterzleite und 
von dort in die tieferen Luftweze aspiriert 
werde. 
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Ist der F. zu groß, um ihn in toto durch 
die vordere Nasenöffnung extrahieren zu können, 
wie dies namentlich bei Rhinolithen und den 
innerhalb der Nasenhöhle gekeimten Pflanzen- 
samen vorzukoınmen pflegt, dann muß er vor- 
erst innerhalb der Nasenhöhle mittelst eines 
geeigneten Instrumentes, Schere, Zange, Litho- 


triıptor, zerkleinert und dann die einzelnen 
Stücke mittelst Zange extrahiert oder mittelst 
des Lötfels herausgehebelt werden. 

Mit der Entfernung des Freindkörpers hören 
alle Beschwerden in der Nase sofort auf oder 
es besteht noch eine Zeit hindurch eine Ent- 
zündung der Schleimhaut, die nach den übli- 
chen Prinzipien (s. „Rlinitis”) behandelt wer- 
den muß. 

b; In die innerenLuftwege gelangen F. 
dadurch, daß in der Mundhöhle sich befin- 
dende Gegenstände, wie Speisen, Knochen- 


splitter, Fisehgräten, Spielzeuge, Nadeln. 
Knöpfe etz. durch eine plötzliche durch 


Lachen, Schreck, Erbrechen etz. ausgelöste 
tiefe Inspiration in die Luftwege aspiriert 
werden. Masser berichtet über einen Fall, 
wo beim Trinken aus einer Pfütze ein 
Blutegel in die Luftwege hineingeriet, und 
ebenso sind Fälle bekannt, wo erbrochene 
Spulwürmer in die Luftwege hineingelangten 
oder ausgehustete Bronchialdrüsen im Larynx 
stecken blieben. Endlich muß erwähnt werden, 
daß durch einen unglücklichen Zufall Instrn- 
mente, die zu operativen oder lokaltherapeuti- 
schen Zwecken in den Kehlkopf eingeführt 
werden. daselbst abbrechen und in die Luft- 
were hineinzeraten können. 

Ist ein F. in die Luftwege eingedrungen, so 
tritt sofort ein heftiger Hustenanfall und eine 
hochzradire, oft bis zur Erstickung sich stei- 
gernde Atemnot ein. Diese Dyspnöe wird nicht 
allein durch die von der Größe des eingedrun- 
genen Körpers herrührende Raumbeengung 
bedingt. sondern auch durch den intensiven 
Glottiskrampf, der durch den fremden Körper 
ausgelöst wird, und die Angst des Kranken 
und die dadurch verursachte Herzpalpitation 
erhöht nieht unwesentlich die Atemnot und 
vervoliständigt das alarmierende Bild einer 
imimninenten Erstickungsgefahr. 

Der weitere Verlauf gestaltet sich verschie- 
den: es kann dieser Anfall zum Tode 
führen, noch ehe ärztliche Hilfe zur Hand 
sein kann. In einem anderen Falle beruhigt 
sich der Patient wieder, es wird dadurch, daß 
der Gilottiskrampf nachläßt und der F. viel- 
leicht seinen Platz wechselt, die Atmung freier, 
ja sie kann selbst dauernd frei bleiben, trotz- 
dem der F. sich noch in den Luftweren be- 
findet. Es sind Fälle bekannt, wo ein der- 
artiger F. selbst jahrelang in den Luftwegen 
verblieb, ohne irgend welche Beschwerden zu 
erzeugen, bis endlich durch Verschiebung des- 


selben Hustenreiz und Atemnot entstanden, 
welche den Patienten zum Arzte brachten, 
und da erst wurde durch die Untersuchung 
die Anwesenheit eines F. konstatiert. In noch 
anderen Fälen wird schon während der ersten 
Attacke durch den Ilusten oder durch einen 
Brechakt der F. spontan eliminiert. 

Die Diagnose kann auch bei der An- 
wesenheit eines Freindkörpers in den tieferen 
Luftwegen nur durch eine exakte Spiegel- 
untersuchung gestellt werden, wenn auch die 
oben geschiiderten stürmischen Erscheinungen 
an and für sich schon den Verdacht auf einen 
solchen hinlenken. Allerdings wird man in 
einem Falle höchster Gefahr darauf verzichten 
müssen, erst durch eine unter solchen Um- 
ständen nur äußerst schwer durchzuführende 
laryngoskopische Untersuchung festzustellen, 
ob ein F. eingedrungen und welcher Natur 
derselbe und an welcher Stelle er sitzt, man 
wird vielmehr vorerst die Tracheotomie vor- 
nehmen, um die drohende Lebensgefahr zu 
beseitizen, und dann erst an die Feststellung 
der Diagnose gehen. Nicht selten bringt selbst 
bei starkem Hustenreiz und beim Vorhanden- 
sein beträchtlicher Atemnot das Einträufeln 
von 20° igem Kokain in den Larynx eine der- 
artige Beruhigung hervor, daß die laryngo- 
skopische Untersuchung ohne Schwierigkeit 
durchgeführt werden kann. Andernfalls kann 
man, wenn Knochen oder metallische F. ein- 
sedrungen sind, mittelst der Röntrendurch- 
leuchtunz die Anwesenheit und den Sitz des 
Fremdkörpers bestimmen. — Eine neue Me- 
thode, welehe von Kikas erfunden wurde 
und mittelst welcher man in die tieferen 
Luftweze hineingeratene F. nicht bloß auf- 
suchen, sondern auch sicher und zielbewußt 
entfernen kann, besteht darin, daß man ver- 
schieden lange und dicke, gerade metallene 
Röhren in die Trachea. ja selbst in die Bron- 
chien einführt, das Licht einer elektrischen 
Lampe hineinwirft und auf diese Weise den 
hineingeratenen F. direkt sieht. Kırrıay nennt 
dieses Verfahren „direkte Tracheo-Bron- 
choskopie* und unterscheidet sie in eine 
obere, bei welcher der Tubus durch den La- 
rynx, und eine untere, bei welcher der Tubus 
durch eine vorher gemachte Tracheotomie- 
öffnung eingeführt wird. (Näheres über die 
Technik s. in Artikel über „direkte Tracheo- 
Bronchoskopie“.) 

Therapie. F., welche in den Larynx ge- 
langen, können, wenn sie nicht sehr groß sind 
oder nicht etwa durch ihre spitzige oder 
scharfe Oberfläche die Kehlkopfschleimhaut 
reizen. ohne Schaden durch längere Zeit in 
demselben verweilen. In der Regel soll der F. 
aus dem Larynx so rasch als möglich entfernt 
werden. und zwar versuche man, wenn die 
Symptome nicht äußerst stürmische__ sind. 
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nach vorheriger Kokainisierung und genauer 
laryngoskopischer Untersuchung, wobei man 
über Lage. Form und Größe des Fremdkör- 
pers genauen Aufschluß zu erhalten trachten 
muß, den F. endolaryngeal mittelst der 
Zange zu entfernen. Findet man jedoch den 
Patienten in äußerster Erstickungsgefahr, dann 
mache man zunächst die Tracheotomie und 
setze eine Kanüle ein. Hat man auf diese 
Weise die Respiration wieder hergestellt, so 
trachte man nach vorheriger Larynxunter- 
suchung den F. per vias naturales zu ent- 
fernen. In manchen Fällen kann der F. nicht 
entfernt werden, weil er zu groß ist, dann 
muß er erst in Stücke geteilt und dann die 
einzelnen Stücke extrahiert werden. In an- 
deren Fällen gelingt es, einen F. dadurch zu 
entfernen, daß man den Patienten auf den 
Kopf stellt und gehörig schüttelt, das ist be- 
sonders bei solchen Fremdkörpern der Fall, 
die nicht sehr groß sind und eine glatte Ober- 
fläche haben, so daß sie sich in der Schleim- 
haut nicht verfangen können. Ist der 
Kehlkopf infolge der Anwesenheit eines 
Frenidkörpers stark entzündet und ist keine 
Gefahr vorhanden, so kann man vorerst durch 
geeignete Maßnahmen die Entzündung mildern 
und dann gelingt es oft leicht, die Extraktion 
mit der Zange durchzuführen. Gelingt aber 
die Entfernung auf endolaryngealem Wege 
nicht, dann muß die Tracheotomie gemacht 
und die Extraktion von außen her durch die 
Wunde bewerkstelligt werden. Aus der 
Trachea und den Bronchien werden, wie 
bereits früher erwähnt, F. gegenwärtig auf 
dern Wege der KırLıaxschen oberen oder un- 
teren „direkten Tracheo-Bronchosko- 
pie“ entfernt; wenn aber die Vorrichtungen 
und Instrumente für einen derartigen 
Eingriff nicht zur Verfügung stehen, 
bleibt nichts übrig, als die Tracheoto- 
mie vorzunehmen und die Entfernung des 
Fremdkörpers von der Tracheotomiewunde aus 
zu bewerkstelligen, duch haftet dieser letzteren 
Methode eine große Unsicherheit an, weil man 
ja den F. nicht sehen kann, sondern nur 
suchen muß, ihn mit der eingeführten Zange 
zu fühlen und dann zu fassen, ein Vorgang, 
der nicht immer leicht gelingt. — Zuweilen 
genügt die Eröffnung der Trachea zur spon- 
tanen Entleerung des Fremdkörpers durch 
einen Hustenstoß. Ist der F. auch nach der 
Tracheotomie mit Instrumenten nicht zu fassen, 
kann ein Brechmittel oder die Inversion des 
Patienten (Umkehrung desselben bei herab- 
hängendem Kopfe) und Schüttelung desselben 
zum Ziele führen. Rorn. 


Fremdkörper im Ohr sind ein häu- 


figes Vorkomminis, besonders Kinder stecken 
sich oder anderen alle möglichen Dinge ins 
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Ohr (Steinchen, Erbsen, Obstkerne, besonders 
Johannisbrotkerne, Puppenbeine, Papierkugeln, 
Glasperlen, Würfel etz.), aber auch Erwachsene 
tun es oft genug, besonders zu therapeutischen 
Zwecken gegen Zahn- und Öhrenschmerzen 
(Knoblauch-, Zwiebel-, Kampfer-, Kartoffelstück- 
chen, Magnetpillen) oder unfreiwillig, wenn 
das zum Jucken im Gehörgang benutzte 
Streichholz, Bleistiftköpfchen, der Zahnstocher 
oder Federhalter abbricht. Ganz ohne Ver- 
schulden des Patienten gelangen die lebenden 
F. ins Ohr (Flöhe, Schaben, Wanzen, Fliegen 
und deren Maden) und Metallpartikelchen etz. 
bei Explosionen, Unfällen, wobei allerdings 
gewöhnlich noch Nebenverletzungen gesetzt 
werden. 

Symptome. Abgesehen von den lebenden 
Fremdkörpern, deren geringste Bewegung den 
Patienten große Beschwerden verursachen kann, 
pflegen F.,dienichtätzend wirken wie Knoblauch 
und den Meatus nicht obturieren, keine Be- 
schwerden zu machen. Viele Menschen tragen 
jahrzehntelang Bleistiftköpfchen, Steinchen, Pa- 
pierstückchen im Gehörgang mit herum, ohne 
eine Ahnung davon zu haben. In seltenen 
Fällen sind allerdings Reflexerscheinungen be- 
obachtet worden, Hustenreiz, Asthma, Epilep- 
sie, Hysterie, Chorea, Neuralgie etz. Selbst 
in der Paukenhöhle liegen F. bisweilen 
völlig reaktionslos. Im Gehörgang pflegen 
sich die F. allmählich mit Zerumen zu 
überziehen und machen dann, wenn die Obtu- 
ration komplett ist, die Symptome des Zerumi- 


nalpfropfes (s. d.), so daß man oft als 
Kern dieses letzteren einen alten F. ent- 
deckt. 


Nicht selten fällt bei weitem Gehörgang 
der F. von selbst wieder heraus, ohne daß der 
Patient es bemerkt, und passiert es häufig, daß 
die Entfernung von Gegenständen verlangt 
wird, die gar nicht mehr im Ohr sind. Die 
Patienten haben dann gewöhnlich noch das 
sogenannte Fremdkörpersefühl und wollen 
anfänglich durchaus nicht glauben, daß nichts 
mehr im Ohr sei. 

Entgehen kann der Diagnose natürlich 
nur ein ganz kleiner F., der sich im Rezessus 
antetympanikus, d. h. in der Nische zwischen 
Trommelfell und unterer Gehörgangswand ver- 
steckt, alle größeren Korpora aliena werden 
dagegen, falls der Gehörgang nicht durch eine 
Externa verschwollen ist, sofort zu entdecken 
sein, nur daß es nicht immer leicht ist, gleich 
zu sagen, was für ein F. im Ohr steckt, da 
man ja nur eine Fläche sicht. 

Ist die Diagnose sicher, so entferne man 
den F. auf die einfachste und schonendste 
Art, nämlich durch Ausspritzen des Ohres 
mit abgekochtem warmen Wasser, das beim 
Rezurgitieren vom Trommelfell her den F. 
gewöhnlich mitreißt. Nur wenn das Aus- 
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spritzen versagt, so schreite man zur in- 
strumentellen Extraktion, bei Kindern nur in 
Narkose, da sonst durch deren Unruhe leicht 
Nebenverietzungen entstehen, bei Erwachsenen 
nur bei gut fixiertem Kopf. Verfügt man nicht 
über die nötige Übung (gute Beleuchtung mit 
dem Reflektor ist selbstverständlich), so ziehe 
man einen Spezialarzt zu. Ist der F. nicht 
quellungsfähig (Erbsen, Bohnen quellen stark) 
und besteht eine Entzündung und Verenge- 
rung des Gehörganges, so warte man ruhig, 
bis die Externa unter warmen Umschlägen 
geheilt ist. Gefahr bringen nur forcierte Ex- 
traktionsversuche, vor allem solche von un- 
Kundiger Hand. Alljährlich sterben überall Kin- 
der infolge ungeschickter instrumenteller Ex- 
traktionsversuche, ja es sind Todesfälle von 
Meningitis bekannt, wo überhaupt kein F. im 
Ohr war, vielmehr das Promontorium nach 
Zerfetzung des Trommelfells als solcher ange- 
sehen und abgezwickt worden war. 

Als Instrument zur Extraktion dient am 
besten ein rechtwinkelig abgebogenes scharfes 
oder kurzes stumpfes Häkchen. Gestattet die 
Konsistenz ein Einbohren in den F., so ist auch 
der sog. Doublehookextraktus empfehlenswert, 
dessen beide Spitzen in das Korpus alienum 
einzeschraubt werden. 

Tut ausnalımsweise Eile not, also ist bei 
einem eiternden Ohr durch einen F. Eiter- 
erhaltune zu fürchten oder ist der F. 
in die Paukenhöhle gerutscht, bzw. kann 
man durch den Meatus nicht mehr an ihn 
heran, sei es, daß der Gehürgang zerfetzt 
oder verschwollen ist, so ist man eventuell zur 
Ablösung der Koncha und des Meatus bzw. 
zur Inzision des Meatus gezwungen. Ja bei 
Einkeilung des F. in die Paukenhöhle sah 
man sich sogar schon zur Abmeißelung der 
Ränder der Paukenhöhle, besonders des hin- 
teren Margo genötigt. GROSSMANN. 


Fremdkörper in den weib- 
liohen Genitalien können zunächst 


durch Zufall in die Genitalien gelangen, wie 
z. B. Erdpartikel, Holzsplitter, Strohhalme bei 
Sturz; Oxyuren und Askariden können vom 
Anus her eindringen. Sodann können Korpora 
aliena absichtlich eingebracht und dann ver- 
gessen werden, so beispielsweise Tampons, kon- 
zeptionshindernde Schwämmchen, Pessarien; 
sie erzeugen, nachdem sie sich mit Sekreten 
inkrustiert haben, Dekubitus und können von 
einem (iranulationswall umgeben werden. 
Durch Narbenbildung werden die F. in ihrer 
Lage fixiert, ja zuweilen gänzlich umwaclhısen, 


so daß unterhalb des F. eine hochgradire 


Stenose oder gar Atresie des Scheidenlumens 
zustande kommt. In besonders schlechtem 
Rufe stehen in dieser Beziehung die soge- 
nannten Zwanck-Schieuinsschen Flügelpessa- 
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rien, welche sehr bald zu Dekubitus führen 
und sehr häufig Scheidenperforation erzeugen, 
so daß einer der beiden Flüzel oder auch 
beide im paravaginalen Zellgewebe, ja sogar 
im Rektum oder in der Blase vorgefunden 
werden. NevGrpaver hat eine hochinteressante 
Statistik von Fällen zusammengestellt, welche 
derartige üble Ereignisse beim Gebrauche von 
Pessarien sammelt. Aber auch das neue MENGE- 
sche Pessar zur Retention inoperabler Prolapse, 
das aus einem Ring mit senkrecht zestelltem 
dicken Zapfen besteht, also scheinbar ganz 
ungefährlich ist, kann sich mit seinem Zapfen 
in die Vaginalwand einbohren, wie dies be- 
reits beobachtet wurde. Es kommt bei F. eben 
nicht auf deren Schärfe an, sondern bloß auf 
die Dauer des kontinuierlich auf die Schleim- 
haut auswzeübten Druckes. 

Eine weitere, wichtige Art der Einbringung 
von F. beruht auf der von jungen Mädchen 
zuweilen geübten Masturbation, wobei Körper 
verschiedenster Art gegen das Scheidenostium 
geführt, durch Krampf des Konstriktor cunni 
festgehalten und in die Vagina gezogen, her- 
nach durch den Levator ani festgehalten 
werden, ohne daß es dem betreffenden In- 
dividuum möglich wäre, das Korpns delikti 
wieder zu entfernen. Aus Scham wird dieser 
mißliche Zustand verheimlicht und so kommt 
es zu jahrelangem Verweilen von Haarnadeln, 
bleistiften, Federstielen, Kerzenstücken, Spulen, 
Griffen von Häckelnadeln, aber auch von den 
sonderbarsten Gegenständen, wie Federmessern, 
Glasröhren etz. in der Vagina. Durch Bildung 
tiefer Dekubitalgeschwüre kommt es zur 
Wanderung dieser F. ins Parametrium, in die 
Blase, in den Mastdarın. 

Auch durch Perforation von Nachbarhöhlen 
her können F., z. B. Blasensteine, der Inhalt 
von Deitmmoidzysten, Knochen von extrauterin 
entwickelten Föten etz. in die Scheide ge- 
langen. 

Schließlich kommen die vom forensischen 
Standpunkte wichtigen F. in Betracht, welche 
— meist durch eine zweite Person — in die 
Vagina resp. in den Uterus eingeführt werden 
in der Absicht, die Schwangerschaft zu unter- 
brechen. Hormanx schildert die vielfachen, hier- 
zu verwendeten und später in den Genitalien 
vorgefundenen Objekte eingehend. 

Das wichtigste Symptom des F. in der 
Scheide ist der intensive, übelriechende, meist 
ätzende Fluor; bei Perforation in die Nach- 
barorgane zeigen sich auf Blasen- resp. Mast- 
darımverletzung hindeutende Anzeichen. Die 
innerliche Untersuchung ist nicht immer ganz 
einfach, weil atretische Zustände unterhalb 
des F. das Erreichen des letzteren nicht 
selten unmöglich machen, so daß der Unter- 
suchung zuweilen ein operativer Eingriff voran- 
gehen muB. Manchmal ist die Diagnose durch 
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Rektaluntersuchung, in anderen Fällen durch 
Zystoskopie zu stellen. 

Auch im Uterus wurden vielfach F. ge- 
funden, insbesondere nach verbrecherischen 
Versuchen der Einleitung des künstlichen 
Abortus. Seltener sind es zu therapeutischen, 
häufiger zu antikonzeptionellen Zwecken ein- 
geführte Intrauterinpessarien, deren Stiel ge- 
legentlich abbricht und im Uterus stecken 
bleibt. Die Entfernung dieser Stifte ist nicht 
immer einfach, weil dieselben zuweilen in die 
Wand einwachsen, sich auch gelegentlich quer 
stellen, was bekanntlich auch mit Laminaria- 
stiften geschehen kann. Sogar Spaltung der 
vorderen Gebärmutterwand kann zur Ent- 
fernung derartiger F. notwendig werden. 

Behufs Extraktion von F. aus der Scheide 
muß man mitunter starke Zangen zu Hilfe 
nehmen, und zur Zertrümmerung einge- 
wachsener Ringe wurden ganze Instrumentarien 
angegeben, da die Schwierigkeiten solcher Ein- 
griffe oft sehr erhebliche sind. Sehr oft be- 
darf es vorbereitender Inzisionen in die ver- 
engte oder atretische Scheide, um den F. 
fassen und mittelst starker Kornzange extra- 
hieren zu können. Die Schwierigkeiten steigern 
sich, wenn der F. die Vaginalwand durchbohrt 
hat und in Nachbarhöhlen eingedrungen ist. 

F. in der Blase (ich sehe von Blasensteinen 
ab) können nach Unglücksfällen beim Kathe- 
terismus vorkommen, wenn ein Stück des In- 
strumentes abbricht und in der Blase bleibt, 
ferner durch Perforation von Nachbarhölllen 
her (Knochen extrauterin entwickelter Föten), 
schließlich bei Darmblasenfisteln. Für uns sind 
von Wichtigkeit die durch Masturbation, 
welche sehr oft an der Gegend der Urethral- 
mündung vollzogen wird, in die Urethra und 
von da aus in die Blase geschlüpften Gegen- 
stände. Bleistifte und Häkelnadeln scheinen 
sich bei solehen Akten einer besonderen Be- 
liebtheit zu erfreuen. Sie werden durch Krampf 
des Sphinkter vesizae festgehalten, gelegent- 
lich läßt der Finger das Instrument los und 
nun schlüpft es unversehens in die Blase. 

Die Entfernung geschieht nach vorange- 
gangener digitaler und zystoskopischer Unter- 
suchung entweder nach Erweiterung der Ure- 
thra mit Hrsarschen Stiften mittelst geeigneter, 
dünner Kornzange per uretlıram oder aber mit- 
telst hohen Blasenschnittes. FRANKL. 


Fremdkörper in Wunden und 
Weichteilen, Korpora aliena, sind solche, 


welche entweder von außen her in, bzw. an 
unseren Körper gelangt oder von diesem selbst 
erzeugt sind: jene hat man auch absolute, diese 
relative F. genannt. Wir haben es hier nur mit 
den ersteren und auch unter diesen nur mit 
solchen zu tun, welche nicht in die natür- 
lichen Höhlen des Körpers und nicht in die 


FREMDKÖRFP. I. D. WEIBL. GENIT. — FREMDKÖRP. IN WUNDEN ETZ. 


196 


Knochen eingedrungen sind. Kein in den 
äußeren Teilen unseres Körpers befindlicher 
F. kann anders dahingelangt sein als auf dem 
Wege einer Wunde. Sie ist das erste Zeichen 
eines frisch eingedrungenen Fremdkörpers: so- 
lange derselbe in der Wunde sicht- und fühl- 
bar ist, ergibt sich die Diagnose mehr oder 
weniger von selbst. Die Schwierigkeit beginnt 
erst, wenn der F. unserem Auge oder Finger 
nicht mehr unmittelbar zugänglich ist. Die 
klinischen Erscheinungen sind je nach der 
Beschaffenheit und Art des Fremdkörpers ver- 
schieden; ätzende Stoffe werden sich durch 
ihre spezifische Wirkung leicht kenntlich 
machen, so daß also wesentlich nur die plıy- 
sikalischen Eigenschaften in Betracht kommen. 
Ich wähle zur Besprechung die Nadel und 
die Kugel, weil sie in der Reihe der F. die 
äußersten Typen darstellen und die charak- 
teristischen Erscheinungen am reinsten bieten. 


1. Die ungeknöpfte Nadel — um solche 
handelt es sich meist — ist, sobald sie ein- 


mal unter der Haut verschwunden ist, in der 
Regel sehr schwer zu erkennen. Die Eingangs- 
öffnung, durch welche sie eindrang, ist kaum 
sichtbar, und in den Geweben kann sie so 
wenig Beschwerden machen, daß der Kranke 
ihren Sitz nicht anzugeben vermag. Oft freilich 
verursacht die Nadel, namentlich beim Ge- 
brauche des betreffenden Teiles, heftige Schmer- 
zen, die eine Entfernung der Nadel fordern. 
Das Auffinden derselben aber, wenn man sie 
nicht fühlt, ist außerordentlich schwierig. 

F. in unserem Sinne machen an sich keine 


Entzündung, sie geben aber dazu Veranlassung, 
insofern sie Verletzungen und Blutergüsse 


bewirken und Entzündungserreger einschleppen. 
Nadeln sind um so eher aseptisch, je feiner 
und glatter sie sind, und daher bleiben sie 
häufig reaktionslos in den Geweben liegen. 
Immerhin kommt es vor, daß sie eine Ent- 
zündung und Eiterung bewirken und dadurch 
ihre Anwesenheit kundgeben. Liegt die Ent- 
zündung oberflächlich, so reicht ein kleiner 
Einschnitt aus, die Nadel zum Vorschein zu 
bringen. Liegt dieselbe tief, so entwickelt sich 
ein Abszeß mit den einem solchen zukommen- 
den klinischen Erscheinungen. 

Schr häufig bleibt die Nadel nicht an der 
Stelle liegen, wo sie eingedrungen war; sie 
schiebt sich zwischen den Geweben hindurch 
und — teils infolge der eigenen Schwere, teils 
infolge der Muskelzusammenziehungen — gleitet 
sie weiter und weiter, bis sie an ganz entfernten 
Stellen auf irgend ein Hindernis stößt, hier 
reaktionslos liegen bleibt oder eine Entzündung 
erregt. Sie kann unterwegs aber auch einen 
Nerven verletzen, sich in denselben einbohren, 
heftive Nenralgien, örtliche wie ausstrahlende, 
Muskelzuckungen, Kontrakturen, allgemeine 
Konvulsionen hervorrufen. Hat die Nadel zur 
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Bildung einer Narbe geführt, so können durch 
Berührung und Zerrung derselben ähnliclıe 
Erscheinungen hervorgerufen werden. In selte- 
neren Fällen gelangt die Nadel nicht von außen, 
sondern von innen, von den ersten Wegen 
oder vom Urogenitalapparat aus in die äußeren 
Weichteile, um hier zur Überraschung des 
Arztes und der Kranken irgendwo zum Vor- 
schein zu kommen. 

Hat nun die Nadel auf die eine oder die 
andere Weise ihren Aufenthaltsort verraten, 
so sucht man denselben näher zu bestimmen, 
sei es unmittelbar durch Fühlen der Nadel 
mit dem Finger, sei es mittelbar durch den 
Druckschmerz. In allen derartigen Fällen steht 
unter den uns zu Gebote stehenden Hilfsmitteln 
heutzutage obenan der Röntgenapparat, 
welcher bei metallischen Fremdkörpern, seien 
sie auch noch so klein, so gut wie nie versagt. 
Nur versäume man nie, die Aufnahme in 
zwei aufeinander senkrechten Ebenen vor- 
nehmen zu lassen, da man sich sonst bezüglich 
der Lokalisation des F. furchtbar täuschen 
kann. Bei dem Suchen und Vorgehen in die 
Tiefe mit dem Messer soll man da, wo es 
irgend möglich ist, niemals die Anwen- 
dung der elastischen Binde unterlassen. Die 
künstliche Blutleere erleichtert das Er- 
kennen jedes fremden Körpers außerordent- 
lich, weil derselbe, nicht verdeckt durch das 
ausfließende Blut, sich in seiner natürlichen 
Beschaffenheit deutlich von den Geweben ab- 
hebt. 

2. Das ehedem so wichtige Geschäft des 
Kugelsuchens wird in der Kriegschirurgie 
der Zukunft nur noch eine untergeordnete 
Rolle spielen; die kleinkalibrigen Gewehre 
besitzen eine so angeheuere Durchschlagskratt, 
daß Geschosse selbst bei 2000 m Entfernung 
nur ausnahmsweise in den Weichteilen des 
Körpers stecken bleiben, und da, wo es ge- 
schieht, wird man sie sehr oft ruhig sitzen 
lassen. Auch die sonst in Schußwunden so 
häufig vorkommenden Fetzen von Kleidern, 
Leder, Papier u.a. werden wir künftig auf 
dem Schlachtfelde selten finden. Anders ver- 
hält es sich mit den Schußverletzungen des 
Friedens, zumal mit den Pistolen- und Revolver- 
schüssen, und mit ihnen haben wir es haupt- 
sächlich zu tun. In allen frischen Fällen nun 
zeigt die Wunde den Weg der Kugel; ist die- 
selbe nicht sichtbar, so gibt das Röntgenbild 
fast stets unzweideutigen Aufschluß. Das Son- 
dieren des Schußkanals und die Untersuchung 
mit dem Finger sind heutzutage mit vollem 
Recht verpönt und verlassen! Die „Kugel- 
sonden* und „Kugelsucher* (N£Laros, Wirsox), 
die elektrischen Sonden (Lirsericn), der aku- 
stische Explorateur (Lvisser), die Warkınsche 
Sonde, die Beursche Induktionswage und alle 
ähnlichen Instrumente haben seit Einführung 


der Röntgenuntersuchung lediglich noch ein 
historisches Interesse! 

Behandlung. Die Extraktion des Fremd- 
körpers ist hier angezeigt, wenn derselbe mit 
Sicherheit unter der Haut gefühlt resp. durch 
Röntgenstrallen nachgewiesen werden kann oder 
wenner Entzündung oder Schmerzen verursacht. 
Im erstgenannten Falle unterliegt die Entfernung 
keinen Schwierigkeiten. Unter antiseptischen 
Kautelen schneidet man, indem die linke Hand 
den F. genau fixiert und von den unter ihm 
liegenden Teilen möglichst abhebt, parallel 
seiner Längsachse auf denselben ein und ex- 
trahiert ihn mit der Pinzette oder Kornzange. 
Der Schnitt soll die größte Dimension des 
Fremdkörpers beiderseits ein wenig überragen 
und den F. sofort bloßlegen. Besondere Vor- 
sicht ist erforderlich, wenn der F. in der Nühe 
großer Gefäße liegt. Bei Nadeln gelingt es zu- 
weilen, die Nadelspitze durch Druck auf das 
andere Ende der Nadel durch die Haut zu 
stechen und mit dem Instrument zu fassen. 
Ragt die Spitze des Fremdkörpers aus der 
Stichwunde hervor, so muß derselbe mit feiner 
Pinzette (bei Glassplittern mit durch Heft- 
pflaster gedeckten Branchen derselben) vor- 
sichtig gefaßt und die Extraktion versucht 
werden. Gelingt dieselbe ohne Gefahr des Ab- 
brechens der Spitze nicht, so ist der F. durch 
den Schnitt bloßzulegen. Unter Fingernägel 
eingedrungene F. (Holzsplitter, Nadeln) er- 
fordern ein teilweises Abtragen des deckenden 
Nagels (unter Kokainanästhesie) in Form eines 
Dreiecks, um den F. zu Gesicht zu bekommen. 
— Eiterung erzeugende F. werden nach Er- 
öffnung des Abszesses zumeist ohne Schwierig- 
keit entfernt. So einfach die Extraktion 
von Fremdkörpern, welche unmittelbar unter- 
halb der Haut liegen, sich zumeist gestaltet, 
so schwierig wird zuweilen die Entfernung 
tiefer eingedrungener Korpora aliena. Von 
großer Wichtigkeit ist genaue Orientierung 
über Charakter, Sitz und Lage des Fremd- 
körpers, welche man sich durch Palpation, bei 
nicht zu fühlenden metallischen Fremdkörpern 
(Nadeln, Stahlfederteilen etz.) durch Röntgen- 
strahlen (eventuell die Maxnetnadel) zu ver- 
schaften sucht. Man geht, nach ausgiebigem 
Hautschnitte, praeparando in die Tiefe ein und 
trachtet, während man die einzelnen Gewebs- 
schichten (womöglich unter Blutleere) trennt, 
den F. zu fühlen. Gelingt dies, so schneidet 
man nach den oben angegebenen Regeln di- 
rekt auf denselben ein nnd sucht ihn schonend 
zu extrahieren. Man faßt ihn sicher, isoliert 
ihn im Längsdurchmesser und sucht ihn durch 
langsame Drehungen und Seitenbewerungen 
von seiner Umgebung zu lösen und zu ent- 
fernen. Nicht eindringlich genug muß vor 
überhastetem Handeln und vor Täuschungen 
gewarnt werden, „welche, zuma) Ungeübten 
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leicht passieren. Extraktionsversuche dürfen 
erst dann vorgenommen werden, wenn man 
sich mit Sicherheit davon überzeugt hat, daß 
man wirklich den F. und nicht etwa Sehnen, 
Knorpel, Knochen etz. gefaßt hat. — Hierher 
gehört die Entfernung von Ringen an ge- 
schwollenen Fingern. Hat man es ver- 
säumt, Fingerringe bei Verletzungen oder Er- 
krankungen der Hand zu entfernen, so ver- 
suche man die Befreiung des geschwellten 
Fingers durch Einwicklung desselben mittelst 
einer schmalen Gummibinde, nach deren Ent- 
fernung der abgeschwollene und einzefettete 
Finger die Abstreifung des Ringes zumeist 
gestattet, ein Verfahren, welches jedoch bei 
Eiterung am Finger kontraindiziert ist. In 
diesen Füllen muß der Ring abgefeilt oder 
abrezwickt werden. In anderen Fällen gelangt 
man zum Ziele. indem man zwei dünne Bänd- 
chen zwischen Ring und Finger einführt und 
mittelst derselben den Ring herabzuzichen 
trachtet. ADLER. 


Frömissement bezeichnet das Schwir- 
ren und Schnurren (Larxsees: frémissement 
cataire, Katzenschnurren), das die aufgelegte 
Hand über Stellen fühlt, an welchen der Blut- 
strom eine Wirbelbewegung erfährt, also über 
insuffizienten bzw. stenosierten Klappen. über 
Aneurysmen u. älınl.m. Da dieselbe Wirbel- 
bewegung das auskultatorisch wahrnehmbare 
Geräusch verursacht, ist das Fremissement 
als der palpatorische Ausdruck des 
Geräusches anzusehen. wobei freilich zu 
beachten ist, daß die Blutbewegung eine gewisse 
Stärke haben muß, um füllbar zu werden, 
daß daher bei weitem nicht jedes Geräusch 
fühlbar, welches hörbar ist. Von den Herz- 
felilern haben die Mitralinsuffizienz und die 
Aorteninsuffizienz nur selten ein tastbares 
tieräusch, während bei der Mitralstenose 
das an der Herzspitze fühlbare präsy- 
stolische Fremissement sehr häufig 
und diagnostisch von großer Bedeutung ist. 
Auch für die Diagnose der Aortenaneurysmen 
spielt das auf dem Sternum fühlbare — meist 
systolische — Schwirren eine Rolle. K. 


Frenkelsche Übungsbehand- 


lung s. Mechanotherapie und Tbungs- 
therapie. 


Friedreiohsche Krankheit 


(Friepeerıcnsche Ataxie) ist eine Erkran- 
kung des Nervensystems, die das Jugendliche 
Alter befällt. Häufig sind es mehrere Mitglieder 
derselben Familie, die erkranken; so gibt es 
Fälle, in denen 2, 3 und mehr Geschwister 
an F. K. leiden, seltener ist die direkte Ver- 
erbungz. Alkoholismus des Erzeurers ist auch 
beobachtet. Das Leiden beginnt allmählich, oft 
ohne jede erkennbare Gelegenheitsursache., 


andere Male im Anschluß an eine schwächende 
Erkrankung, Scharlach, Diphtheritis etz. Das 
früheste Symptom ist die Unsicherheit der 
Beine; die Kranken fallen auffallend viel, der 
Gang wird breitbeinig, schwankend; in seltenen 
Fällen kann sich die Unsicherheit eher in den 
oberen Extremitäten deutlich machen oder 
aber in Armen und Beinen annähernd gleich- 
mäßig beginnen. Zu der fortschreitenden Ataxie, 
die sich namentlich in den oberen Extremitäten 
mit Tremor verbinden kann, gesellen sich 
weitere Symptome: Veränderung der Sprache, 
welche monoton, undeutlich und langsam wird. 
Nystagmus in der Ruhe und bei Bewegungen 
der Bulbi. Die Kniephänomene und Achillesphä- 
nomene schwinden meistens, Intelligenzstörung 
wird hier und da beobachtet. Die Pupillur- 
lichtreaktion bleibt fast immer erhalten. Nicht 
selten finden sich Entwicklungsanomalien be- 
züglich der Zahnmbildung, der Ohren, am 
Augenlintergrund, auch Mikrognathie (ab- 
norme Kleinheit des Unterkiefers, wodurch 
die Zähne des Oberkiefers über die des Unter- 
kiefers ragen) kommt vor. Im weiteren Ver- 
laufe kann Verbiegung der Wirbelsäule auf- 
treten, meist in Form der Allgemeinkyphose; 
als charakteristisch wird eine Fußverbildung 
angesehen, die als IHohlfuß mit Hyperextension 
der großen Zehe auftritt. 

Als Grundlage des Leidens gilt eine Er- 
krankung oder besser eine abnorme Anlage 
von Bahnen, die die Verbindung von Rücken- 
mark und Kleinhirn bilden. Die Diagnose 
wird gesichert durch den Nachweis des fami- 
liären Auftretens des Leidens. Es ist daran zu 
denken, daß das Leiden im frühen Kindes- 
alter auftritt. Allerdings tritt eine Abart des 
Leidens, die von Marier sogenante Hercdoataxie 
cercbelleuse erst nach dem 20. Jahre auf. Diese 
Abart zeigt auch gesteigerte Sehnenphänomene 
und Augenmuskellähmung, die der Frirnreicn- 
schen Form nicht zukommen. Von manchen 
Autoren wird die Berechtigung, diese Fälle 
abzutrennen, nicht zugegeben; in der Tat 
kommen so viele Spielarten und Übergangs- 
fälle vor, daß die Sonderung nicht gerecht- 
fertigt erscheint. In differentialdiagnostischer 
Hinsicht ist zu bedenken, daß die Lues here- 
dıtaria ähnliche Verhältnisse schaffen kann, wie 
wir sie bei der Frıspreicuschen Ataxie sehen, 
auch multiple Sklerosen, namentlich wenn wir 
sie im späten Stadium sehen, können der 
Frieverıcnschen Ataxie ähneln, indessen sind 
hier sowohl wie bei der Lues hereditaria häufig 
die spastischen Erscheinungen selır hochgradig, 
auch kommen hier Remissionen und Exazerba- 
tionen vor, die bei der Frisveeienschen Ataxie 
zu fehlen pflegen, 

Von einer Therapie kann kaum die Rede 
sein. Die Behandlung der Ataxie nach FRENKEL- 
schen Grundsätzen verspricht keinen wesent- 
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lichen Erfolg. So wird die ganze Behandlung 
auf geeignete Pflege und Schonung hinaus- 
laufen. FLATAU. 


Friesel s. Miliaria. 
Frostbeulen +. Erfrierung. 
Fruchttod, intrauterin s.. ‚As- 


phyxie der Neugeborenen“. Als ursäch- 
liche Momente des intrauterinen Fruchttodes 
sind folgende Zustände zu nennen: 

1. konzeptionelle Übertragung der paternen 
oder maternen Syphilis: 

2. schwere Infektionskrankheiten der Mutter 
in der Schwangerschaft (Pocken, Scharlach, 
Typhus usw.), sogenannte plazentare Infektion; 

3. Wärmestauung und rasche Temperatur- 
steizerung der Mutter (Rune); 

4. beträchtliche Störungen im mütterlichen 
Kreislauf und den Respirationsorganen (Herz- 
fehler, Lungzenkrankheit, starke Blutverluste); 

5. Erkrankungen der Fruchtanhänge (De- 
zidua, Nabelschnur, Plazenta), welche häufig 
nur Folgen der elterlichen Erkrankung sind; 

6. mechanische Störungen, Trauma, wirken 
schließlich selten direkt tödlich auf die Frucht, 
häufiger durch Ablösung der Plazenta vom 
normalen Sitz oder Zerreißung der Nabel- 
schnur. 

Die Übertragung der Syphilis der Erzeuger, 
ferner kachektische Zustände der Mutter, be- 
sonders hochgradige Anämie, sind häufige Ur- 
sachen des sogenannten habituellen Ab- 
sterbens der Frucht, d. h. der Tod der 
Frucht wiederholt sich in verschiedenen auf- 
einander folgenden Schwangerschaften zu ganz 
oder ungefähr demselben Zeitpunkte der 
letzteren olıne besondere äußere Veranlassung. 
Die abzestorbene Frucht wird gewöhnlich nicht 
sofort vom Uterus ausgestoßen, es können 
Taxe und Wochen vergehen, bis die Gebär- 
mutter sich ihres Inhaltes entledigt.: unter- 
dessen entstehen verschiedenartige Verände- 
rungen an dem absestorbenen Fötus. Das 
zarte Gewebe der jungen Embryonen kann im 
Fruchtwasser leicht aufgelöst werden und aus 
dem Ei auf diese Weise völlig verschwinden, 
während die Eihäute und das Zottengewebe 
der Plazenta weiter wachsen und erst später 
noch im frischen Zustande befördert werden. 
Die älteren Früchte unterliegen dem soge- 
nannten Mazerationsprozeß, d.h. der 
Durchtränkung der Gewebe des toten Fötus 
mit Fruchtwa ser und flüssigen Bestandteilen 
des Blutes. Die Epidermis hebt sich vom 
Fruchtkörper ab, sie kann leicht durch Druck 
de: Fingers abgestreift werden, der Blutfarb- 
e ti liffundiert in das Gewebe, welches eine 
s: lumutzig braunrötliche Farbe annimmt (Foe- 
tus sanguinolentus) Die Kuochenverbin- 
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dungen am Schädel lockern sich auf und 
schlottern. Der mazerierte Fötus riecht süß- 
lich und fade. Das Fruchtwasser ist braun- 
rötlich und trüb gefärbt. 

Die abgestorbene Frucht kann zuweilen statt 
der Mazeration der Mumifikation unter- 
liegen. Der Körper des Fötus schrumpft und 
troeknet innerhalb des Fruchtsackes, das 
Fruchtwasser wird resorbiert und vermindert. 
Die Mumitikation findet man besonders bei 
einem abgestorbenen Zwilling, welcher nach 
Resorption seines Amnionwassers plattzedrückt 
und später bei der Geburt als Foetus pa- 
pyraceus s. kompressus an den Eihüllen 
des reifen Zwillingsbruders anhängend ge- 
funden wird. 

Zu seltenen Ereignissen gehören die Fälle, 
in denen die abxestorbene Frucht über die 
normale Schwangerschaftszeit hinaus monate- 
und selbst jahrelang in der Gebärmutter- 
höhle verbleibt. Diese Erscheinung, bei welcher 
am Schwangerschaftsende zwar Wehen auf- 
treten und Fruchtwasser abgeht, dann aber 
die Geburtstätigkeit aufhört und die tote 
Frucht in der Uterushöhle zurückbleibt, þe- 
zeichnet man nach Ornpnam als „Missed la- 
bour“. Die zurückgehaltene, mit Kalksalzen 
bedeckte mumifizierte Frucht (s. „Lithopädion*) 
kann jahrelang, ohne besondere Störung her- 
vorzurufen, in der Gebärmutterhöhle getragen 
werden, sie kann aber auch verjauchen und 
schwere Erscheinungen bieten, wenn die Mi- 
kroorganismen Zutritt in das Kavum uteri 
gefunden haben. 

Die Diagnose, ob die Frucht lebt oder ab- 
gestorben ist, kann erst in der zweiten Hälfte 
der Gravidität aus den objektiv wahrnehm- 
baren Symptomen mit Sicherheit gestellt 
werden. Zu. diesen gehören: 

1. das gänzliche Aufhören der früher gut 
gehörten kindlichen Herztöne; 

2. Verschwinden der Kindesbewegungen ; 

3. Stillstand der Schwangerschaft. 

Der Uterus wächst nicht weiter, er wird 
infolge der Resorption des Fruchtwassers cher 
kleiner und härter, die Brüste welken und 
werden schlaffer, die Frucht verliert ihre nor- 
male Haltung und ändert die Lage in der 


Gebärmutter, der Schwere folgend. Die 
Schwangere vermißt die Bewegungen der 
Frucht und hat oft das Gefühl. als ob ein 


fremder Körper sich in ihrem Leibe befinden 
würde. Es treten oft Frösteln, Mattirkeit, 
Dyspepsie, zuweilen Temperatursteigerung auf. 
Uteruskavum und Scheide zeigen gleiche Tem- 
peratur (Conssteis. Einlegen Thermo- 
meters, zuerst in die Scheide und dann in den 
Zervix). Sobald der Muttermund für den 
Finger durchgängig ist. zuweilen auch ohne 
diese Bedingung, kann man durch die Frucht- 
blase die schlotternden Koptknochen fühlen. 


des 
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In der ersten Hälfte der Schwangerschaft 
kann man annehmen, daß die Frucht lebt, 
solange die Gebärmutter regelrecht weiter- 
wächst und keine krankhaften Erscheinungen 
an den Genitalien und im allgemeinen Befin- 
den der Mutter auftreten. 

Die in der Schwangerschaft auftretende 
Azetonurie (Vicarrruı-Kxarr) kann nicht als 
diagmostisches Zeichen des intrauterinen Frucht- 
todes verwertet werden. Die von mir und 
Esiurwiıcz angegebene, sehr empfindliche neue 
Reaktion auf Azeton (Salizylaldehyd + Kalium- 
hydrat) ergab analog den anderen diesbezüg- 
lichen Untersuchungen negative Resultate. 

Dem ätiologischen Moment entsprechend, 
muß auch die prophylaktische und the- 
rapeutische Aufgabe sich richten. Bei In- 
fektionskrankheiten der Schwangeren trachtet 
man, die Widerstandskraft zu heben, bei 
hohem Fieber verabreicht man Antipyretika, 
bei Herzfehlern Digitalis, bei Schwächezustän- 
den Analeptika, bei Syphilis Schmierkuren usw. 
Die abgestorbene Frucht wird gewöhnlich nach 
einigen Tagen (8—14) spontan ausgestoßen; 
treten daher keine bedrohlichen Symptome für 
die Mutter auf, so kann man sich in der Regel 
abwartend verhalten und die Ausstoßung den 
Naturkräften überlassen. Ist die Fruchtblase 
gesprungen, so daßatmosphärische Luft die Fäul- 
nis der Frucht bewirken kann, so wird letztere 
auf künstlichem Wege entfernt. In den Kli- 
niken und in den Fällen, wo alle äußeren 
Hilfsmittel zur Verfügung stehen, wird auch 
sonst nach Feststellung des intrauterinen 
Fruchttodes ein aktives Verfahren bevorzugt. 
Beim habituellen Absterben der Früchte muB 
die ursächliche Behandlung schon vor Eintritt 
einer neuen Schwangerschaft eingeleitet wer- 
den; in späterer Schwangerschaftszeit kommt 
eventuell in diesen Fällen künstliche Früh- 
geburt (s.d.) in Frage, in einem Termin, 
welcher erfahrungsgemäß vor dem zu erwar- 
tenden Tod der Frucht liegt. FROMMER. 


Frühgeburt, künstliche. Die Ein- 


leitung der künstlichen F. beabsichtigt die Unter- 
brechung der Schwangerschaft zu einer Zeit, 
in welcher das Kind bereits außerhalb des 
Mutterleibes fortzuleben imstande ist. Zweck 
der Operation ist, Mutter, Kind oder beide 
Teile vor Gefahren zu bewahren, die bei der 
fortbestehenden Schwangerschaft oder der 
rechtzeitizen Geburt sich erzeben würden. 

Die Indikationen zur Einleitung der künst- 
lichen F. sind folgende: 

1. Das enge Becken oder andere von der 
Mutter ausgehende mechanische Geburtshinder- 
nisse. Enge Becken mittleren Grades bilden 
das breiteste Gebiet, und zwar das platte 
Becken mit einer Konjugata vera von 7 bis 


85cm, das allgemein verengte Becken mit 
einer Konjugata von 7'/,—9 cm. 

2. Krankheiten, welche das miütterliche 
Leben gefährden und Hoffnung vorhanden ist, 
daß nach Beendigung der Schwangerschaft 
eine Genesung oder erhebliche Besserung ein- 
tritt (z. B. chronische Nierenentzündung, fort- 
dauerndes unstillbares Erbrechen, perniziöse 
Anämie, Osteomalazie, schwere Krankheiten 
der Zirkulations- und Respirationsorgane). 

3. Habituelles Absterben der Frucht zu einer 
bestimmten Zeit vor dem normalen Ende der 
Schwangerschaft (s. „Fruchttod, intrauterin“). 

Die Ausführung der Operation setzt eine 
möglichst genaue Kenntnis der Größenver- 
hältnisse des Kindes und des Beckens voraus, 
damit nicht zu früh, aber auch nicht zu spät 
die Geburt in Gang komme. Da die Kinder 
vor 34 Wochen nur selten am Leben erhalten 
bleiben, so ist der günstigste Termin für die 
Operation die Zeit zwischen der 34.—36. Woche. 
Die Berechnung muß eine möglichst exakte 
sein. 

Die Operationsmethoden sind sehr mannig- 
faltig. Von einer guten Methode ist zu ver- 
langen, daß sie sicher und milde wirke, die 
auf sie erfolgende Geburt der spontanen regel- 
mäßigen möglichst gleich ablaufe und daß 
sie die möglichst geringe Gelegenheit zur In- 
fektion biete. Man teilt sie in solche Methoden, 
deren Hauptzweck die Erweiterung des Zer- 
vikalkanals ist, und in solche, die durch 
Reizung von der Innenfläche der Gebärmutter 
aus oder durch die mittelst Blasensprung be- 
wirkte Verkleinerung des Uterusinhalts Wehen 
erregen wollen. 

Als vorbereitende Methoden, welche 
unter Umständen die Geburt in Gang zu bringen 
imstande sind, sind zu nennen: 

1. Erweiterung des inneren Muttermundes 
durch Laminariastifte. 

2. Straffe Tamponade der Scheide. 

3. Einlegen eines Scheidenkolpeurvnters. 

4. Wiederholte Dusche, eventuell Wechsel- 
dusche (modifizierte Kıwıscensche Schei- 
dendusche). 

Für die allgemeine Praxis kommen in Be- 
tracht folgende Hauptmethoden: 

1. Das Einschieben eines elastischen Bougies 
(nach Kararse). 

Man schiebt dasselbe nach Bloßlegung der 
Zervix im Sınoxschen Spekulum unter strengsten 
antiseptischen Kautelen am inneren Mutter- 
mund zwischen Uterus und Eihäuten so hinauf, 
daB nur wenige Zentimeter aus dem äußeren 
Muttermund hervortreten und die Eihäute un- 
verletzt bleiben. 

Man entferne das Bougie erst gegen das 
Ende der Eröffnungsperiode, 

2. Ist der Zervikalkanal durch eines der 
Mittel (1—4) oder durch die geringfügige 
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Wehentätirkeit für einen Finger durchgängig, 
so führt man einen Kautschukballon (Barxes- 
Fenis) über den inneren Muttermund hinauf 
und füllt ihn mit zirka 800 cm? sterilen 
Wassers aus (s. „Accouchement forcé“). 

3. Blasenstich nach Scuerr. Die Sprengung 
der Blase mit der Uterussonde oder dem 
spitziren Instrument ist hauptsächlich ange- 
zeigt, wenn es sich um eine schleunige Ent- 
leerung der Gebärmutter handelt, also be- 
sonders bei Hydramnion. Er darf angewendet 
werden, wenn eine bleibende Längslage vor- 
handen ist. 

4. Handelt es sich um rasche Ausführung 
der Frühgeburt, so können die Metalldilata- 
toren guten Dienst leisten. 

Andere Methoden — wie Injektionen von anti- 
septischer Flüssigkeit zwischen Uteruswand und 
Eihäute, Anwendung des konstanten Stromes, 
der innneren Mittel (Sekale, Chinin, Pilokarpin), 
oder die von Procnowsxik vorgeschlagene Er- 
nährungskur der Schwangeren — können kaum 
in Betracht kommen. FROMMER. 


Frübjahrskatarrh s.. Konjunkti- 


vitis. 


Fütterung, künstliche s. Erniä n- 


rungstherapie. 


Fungöse Gelenkentzündung 


e. Gelenkentzündung. 


Funikulitis s. Deferentitis. 


Furunkel. Die Ätiologie der häufigsten 
Furunkel (Reibung durch steife Krägen, 
Reibung des Gesäßes beim Reiten etz.) gibt 
Anhaltspunkte für die Prophylaxe. Ist im 
Unterhantzellgewebe der Entzündungsherd ge- 
bi:det, welcher im späteren Verlaufe zu Ne- 
krose und Abszedierung führt, so kann durch 
palliative und abortive Behandlung des- 
selben die Entwicklung des Furunkels in man- 
chen Fällen kupiert werden. Hierher gehört 
Bedecken des Infiltrates mit auf weiches Leder 
oder gewaschene Leinwand gestrichenem Empl. 
saponat. sowie Applikation feuchtwarmer oder 
Prirsssitzscher Umschläge. Ist Suppuration 
nachweisbar, so erfolgt die Inzision des F. 
mitteist ausgiebigen Kreuzschnittes durch sein 
Zentrum, hierauf antiseptische Behandlung. 
Hierbei ist das so beliebte Drücken und Pressen 
als schmerzhaft und unnütz zu unterlassen; 
der nekrotische Pfropf wird nach wenigen Tagen 
spontan ausgestoßen (s. a. „Anthrax* und 
.Karbunkulus kontagiosus*). Mitunter bewährt 
sich die Saugbehandlung (Bier) mittelst schröpf- 
kopfüähnlicher Apparate. Bei bedrohlichen Er- 
scheinungen empfiehlt sich die Exstirpation des 
F. Bezüglich der Behandlung des F. im äuße- 


ren Gehörgang s. „Otitis externa zirkum- 
skripta“. 

Bei habitueller Furunkulose ist neben 
sorgfältiger Behandlung der einzelnen F. eine 
rationelle Allgemeinbehandlung einzuleiten 
sowie auf eine dem Falle entsprechende Än- 
derung in der Lebens- und Ernährungsweise 
zu dringen. Unterstützend wirken Sol- (llal- 
lein, Hall, Ischl, Kreuznach etz.) und Schwe- 
felbäder (Aachen, Baden), ferner Trinkkuren 
in Marienbad, Karlsbad, der Gebrauch von 
Stahlwässern (Franzensbad, Levico, Roncegno, 
Guberquelle), Milchkuren (s. „Ernährungs- 
therapie“), Höhenklima, Regelung der Defüka- 
tion. Symptomatische Furunkulose erfordert 
Behandlung der Grundkrankheit (s. „Dia- 
betes“). SCHNITZLER. 


Fußgeschwür s». Ulkus kruris. 


Fußklonus oder Fußphänomen ist 
die pathologische Steigerung der Achillessehnen- 
reflexe (s. „Reflexe“). Er zeigt sich in folgender 
Weise: Wenn man das Knie der in Rücken- 
lage mit schlaff (passiv) gebeugtem Hüft- und 
Kniegelenk befindlichen Person von oben her 
mit Vorderarm und Hand kräftig umgreift und 
mit der anderen Hand den Fuß der Versuchs- 
person in der Weise von der Seite her faßt, daß 
der Daumen der Hand vom Fußrücken her, 
die übrigen Finger von der Sohle her gegen 
die lateral-distalen Partien der Mittelfußknochen 
drücken, so sieht man, sobald man jetzt bei 
entspannten Fußmuskeln eine brüske pas- 
sive Dorsalflexion des Fußes ausführt, eire 
Zitter- oder Schüttelbewegung des Fußes auf- 
treten, die aus abwechselnden, rasch aufein- 
anderfolgenden Beugungen und Streckungen 
des Sprunggelenkes besteht und die entweder 
so lange andauern kann, als der Fuß in Dorsal- 
flexionsstellung festgehalten wird (anhalten- 
der F.), oder trotz Fixation des Fußes nach 
einigen Exkursionen wieder verschwindet (vor- 
übergehender F., Andeutung von F.). — 
Da, wo der F. besonders stark ist, bemerken 
ihn die Kranken selbst, namentlich wenn sie 
beim Sitzen (oder Stehen) den Fuß mit der 
Spitze lose auf den Fußboden setzen. — An- 
deutung von F. sieht man manchmal auch 
bei der gewöhnlichen Prüfung des Achilles- 
selinenreflexes, der direkten Beklopfung der 
Sehne aim knienden oder in Bauchlage bee 
tindlichen Patienten. 

Der F. ist bei Normalen nicht hervorzurufen, 
Er ist immer der Ausdruck krankhaft gesteie 
gerter Reflexerregbarkeit und findet. sich in 
der Regel kombiniert mit pathologischer Leb- 
haftirkeit des Kniereflexes (oft sogar mit Pa- 
tellarklonus). Er begleitet sowohl funktionelle 
Nervenleiden (Hysterie und Neurastlienie), als 
auch oreanische, von letzteren nach unserer 
gegenwärtigen Anschauung ausschließlich Er- 
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krankungen mit Beteiligung der sog. zentralen 
motorischen Neurone, d. h. der Pyramidenbahn 
von der Hirnrinde bis zur motorischen Zelle des 
Vorderhorns exklusive. Er kommt deshalb so- 
wohl bei zerebralen Herden vor, die an irgend 
einer Stelle die Pyramidenbahn lädieren oder 
tangieren (besonders oft bei den kapsulären 
Hemiplegien), als auch bei den sog. spastischen 
Spinalkrankheiten (Myelitiden und Meningi- 
tiden aller Art, spastischer Spinalparalyse, amyo- 
trophischer Lateralsklerose, multipler Skle- 
rose etz.). 

Die Differentialdiagnose zwischen organischer 
und funktioneller Krankheit kann aus dem 
Nachweis des F. allein nur in den seltensten 
Fällen gestellt werden, dann nämlich, wenn 
er einseitig ist: einseitiger F. ist in der 
Regel Zeichen einer organischen Affek- 
tion im obigen Sinne. Für organische Er- 
krankung spricht ferner das gleichzeitige 
Vorhandensein des Barısskıschen Zehenphä- 
nomens oder der ihm etwa gleichwertigen 
(wenn auch nicht sehr konstanten) Reflexe 
von ÖOPprexHeım und K. MexpeL, sowie das 
Bestehen starker Spasmen oder Hypertonien. 
Im allgemeinen ist der F. bei organischen 
Krankheiten stärker und anhaltender als bei 
funktionellen, ein Umstand, der jedoch nur 
mit Vorsicht zur Diagnose verwertet werden 
darf. — Daß es Krankheitsfälle der genannten 
Lokalisation gibt, die ohne F. einhergehen, 
braucht wohl nicht besonders betont zu werden. 

Erklärt wird die Entstehung des Phänomens 
in folgender Weise: Durch die brüske Dorsal- 
flexion des Fußes wird die Achillessehne ge- 
dehnt, und diese plötzliche Zerrung seiner 
Sehne beantwortet der pathologisch erregbare 
Wadenmuskel mit Kontraktion (Plantar- 
beugung). Dadurch aber, daB die Hand des 
Arztes den Fuß in Dorsalflexion fixiert hält, 
folgt jener Plantarbeugung eine erneute Sehnen- 
dehnung und damit eine erneute Kontraktion 
des M. trizeps surae und so fort, solange die 
Dorsalflexion anhält. Tony Conx. 


Fußlage s. Steißlage. 
Fußschweiß ;. H yperidrosis. 
Fußverkrümmungen kommen ent- 


weder als angeboren oder infolge von 
Trauma zur Beobachtung oder sie werden in- 
folge langsamer Verschiebung der normalen 
Fußstellung erworben. Der Fuß kann nach 
vier Richtungen eine fehlerhafte Stellung an- 
nehmen und eventuell in dieser fixiert werden 
im Sinne der Plantarflexion (Pes 
equinus), der Dorsalflexion (Pes kal- 
kancus), der Adduktion und Supina- 
tion (Pes varus) und der Abduktion 
und Pronation (Pes valgus). Nicht selten 
findet die Verkrümmungnichtallein nach einer, 


— 


‚sondern nach mehreren Richtungen hin statt; 


am häufigsten finden wir beim angeborenen 
Klumpfuß neben der Einwärtsdrehung des 
Fußes die Plantarflexionsstellung (Pes 
equino-varus). Endlich beobachtet man das 
Einsinken des Fußgewölbes (Pes planus) 
oder die exzessive Höhenentwicklung desselben 
mit Verkürzung des Fußes (Pes exkavataus). 


I. Die angeborenen Fußkontrakturen. 

1. Der kongenitale Hakenfuß, Pes kalka- 
neus kongenitus (Fig. 34). Der Fuß be- 
findet sich entsprechend der Lage desselben 
während der letzten Schwangerschaftsmonate 
in Dorsalflexion, der Fußrücken ist empor- 
gehoben, die Ferse gesenkt; die Gruppe der 
Extensoren des Fußes ist relativ kurz, die 
der Plantarflexoren relativ lang entwickelt. 
Meist läßt sich diese Stellung passiv sehr 
leicht ausgleichen; der größere Teil der ak- 


Fig. 34. 





tiven Bewegungen liegt aber im Gebiete der 
Dorsalflexion. Durch Erlernung des normalen 
Gehaktes gleicht sich dieses Mißverhältnis 
beim Kind fast immer vollkommen aus. Nur 
die schwereren Formen von Pes kalkaneus 
kongenitus haben eine pathologische Bedeu- 
tung. Die Rückenfläche des Fußes liegt dabei 
fest an der Vorderfläche des Unterschenkels, 
wobei der Fuß gewöhnlich gleichzeitig die 
Valgusstellung annimmt, Die Dorsalflexoren 
sind verkürzt. Die Verkrümmung wird oft 
doppelseitig beobachtet und befinden sich da- 
bei die Kniegelenke in gestreckter Stellung 
fixiert. Die hochgradigsten Fälle von Pes kal- 
kaneus kongenitus werden bei Mißbildungen 
der Zentralnervenorgane (Kephalokele, Spina 
bifida) beobachtet. 

2. Der angeborene Spitzfuß, Pes equinus 
kongenitus. wird in ausgebildeter Form 
allein nicht beobachtet, wohl aber verbindet 
sich, wie schon erwähnt. sehr häufig die 
Equinusstellung mit der Varusstellung. 

3. Der angeborene Klumpfuß, Pes varus 
kongenitus (Fig. 35). ist die häufigste 
Form der kongenitalen F. 
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Der ganze Fuß ist nach einwärts gedreht, 
er steht in supinierter Stellung, der mediale 
Fußrand ist gehoben, der laterale gesenkt, 
die Fußsohle ist nach hinten, der Fußrücken 
nach vorn gerichtet. Diese Stellang des Fußes 
ist melır oder weniger hochgradig ausgespro- 
chen und stärker oder schwächer fixiert. 
Durch einfachen Druck mit der Hand gelingt 
es nicht, die Stellung zu ändern. Je mehr 
der Fuß in der fehlerhaften Stellung zum 
Gehen benutzt wird. um so stärker wird die 
Verkrümmung ausgeprägt, so daß die Kinder 
mit dem Fußrücken auftreten. Durch den 
Druck des Körpergewichtes werden die vor- 
deren Fußwurzel- und Mittelfußknochen gleich- 
falls zusammengebogen, so daß eine Hohlfuß- 
bildung allmählich zustande kommt. Die 
Haut des Fußrückens verdickt sich schwielig 
und zwischen dieser und dem unterliegenden 
Knochen entwickelt sich der Schleimbeutel, 
welcher infolge des beständigen mechanischen 
Reizes häufig entzündlich erkrankt. Die Mus- 
kulatur des Unterschenkels ist anfänglich 
durchaus kräftig entwickelt; bei längerem 
Bestehen des Klumpfußes wird sie allmählich 
atrophisch. Immer sind die Veränderungen 
der Weichteile erst sekundär entstanden, 
während die Veränderungen in der Form und 
Lagerung der Knochen und Gelenke die Ur- 
sache der Klumpfußbildung abgeben. Nach 
den Untersuchungen von Bess£r.-Hasex erfolgt 
die kongenitale Klumpfußbildung selten bei 
Defekt der Tibia als Wachstumsstörung auf 
Grund des einseitig verminderten Wider- 
standes. Andere Fälle sind die Folge von 
Einschränkung der fötalen Bewegungen durch 
abnorme Lagerung oder abnormen Druck im 
Uterus, wovon mitunter noch Spuren an den 
Füßen der Neugeborenen nachgewiesen werden 
können. Eine andere Gruppe von Klumpfübßen 
stammt aus einer früheren Entwicklungszeit 
und hat die Annahme von Atavismus mit- 
unter vielleicht Berechtigung. 

Die anatomischen Veränderungen erstrecken 
sich nach Bresser- Haces auf alle Teile des 
Fußes, das Fußgelenk, den Unterschenkel und 
bisweilen auch auf den Oberschenkel. In mor- 
phologischer Hinsicht legt er das Hauptge- 
wicht auf die Veränderungen des Tulushalses 
und namentlich des Taluskörpers sowie auf 
die Form und Stellung des Kalkaneus. Der 
abnorme Aufbau des angeborenen Klumpfußes 
erfulet auf Grund einer angeborenen perver- 
sen Form und Stellung einerseits der beiden 
Sprunggelenke gleichzeitig im Sinne einer 
Plantarflexion und Adduktion, andrerseits des 
Cuorartschen Gelenkes im Sinne einer Supi- 
natıon. Alle übrigen Anomalien sind von 
nebensächlicher Bedentung und zum Teil se- 
kundär entstanden. Die Plantarflexion ist 
konstant vorhanden; sie wird durch die 
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pathologische Konfiguration des Talus und 
durch die abnorme Stellung der Gelenk- 
facetten bedingt. Der ganze Taluskörper ist 
abzeplattet und keilförmig nach hinten zuge- 
schärft. Die Gelenkfacette des Talokrural- 
gelenkes ist nach hinten verschoben, ver- 
schmälert, abgeflacht und nicht viel größer 
als die gleichfalls abnorm geformte Facette 
der Tibia. Der Kalkaneus befindet sich in noch 
stärkerer Plantarflexion als der Talus. Auch 
die Adduktion der beiden hinteren Tarsal- 
knochen ist am Kalkaneus am schärfsten aus- 
geprägt. Die Längsachse des Kalkaneus läuft 
von hinten außen nach vorne innen, also ge- 
rade umgekehrt wie am normalen Fuß. Der 
Proz. anterior kalkanei ist infolgedessen nach 
einwärts gerichtet, während der Fersenfort- 
satz dicht an den Malleolus ext. heranrückt. 
Der ganze Kalkaneus ist lateralwärts ver- 
schoben und dadurch das Ligamentum kal- 
kaneo-fibulare stark verkürzt, der Malleolus 
ext. in der Entwicklung zurückgeblieben. Der 
Unterschenkel weist beim Fötus und beim 
Neugeborenen eme Torsion nach innen auf, 
wobei zugleich die distale Epiphyse der Fibula 
an der Tibia nach vorn verschoben ist. Durch 
eine abnorme Höhenentwicklung des Proz. 
anterior kalkanei fällt der größere Teil der obe- 
ren Gelenkfläche des Kalkaneus nach innen ab 
und wird die Pronationsbewegung, wie C. Hre- 
TER nachwies, sehr frühzeitig gehemmt, wäh- 
rend andrerseits die Hemmungsvorrichtung 
für die Supination, das Sustentakulum tali. 
feblt. Ebenso zeichnet sich das Kollum tali 
durch ein exzessives Längenwachstum eines 
lateralen Randes aus. Der Längsdurchmesser 
der vorderen Gelenkfläche des Taluskopfes 
verläuft von außen unten nach innen oben, 
also umgekehrt wie am Normalfuße des Er- 
wachsenen. Ähnliche Verlagerung medialwärts 
zeigt auch das Gelenk zwischen Kalkaneus 
und Os kuboides, wie von Kocnrr zuerst nach- 
gewiesen wurde. 

Die Fixierung des mißgebildeten Fußes er- 
folgt durch die Sehnen und Bänder. Die 
Plantarfaszie ist auffallend verkürzt und 
durch Verschiebung der Knocheninsertionen 
der Sehnen sind auch die letzteren verlagert. 
Am auffallendsten ist die Verlagerung der 
Sehne des M. peroneus longus, welche in 
einer Knochenrinne des Kalkaneus und nicht 
über das Os kuboides verläuft. Die Streck- 
sehnen sind gegen den inneren Knöchel ver- 
schoben und die Sehne des M. tibialis post. 
liegt auf dem letzteren. An hochgradigen 
Klumpfüßen findet sich nach C. Hverers Un- 
teısuchungen zwischen dem Innenrande des Os 
navikulare und dem Vorderrande des Malleolus 
int., sowie zwischen dem hinteren Rande des 
äußeren Knöchels und der Außenfläche des 
Kalkaneus je eine abnorme Gelenkverbindung. 
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Die geschilderten Veränderungen am Skelett 
des Klumpfußes werden durch die Belastung 
des pervers gestellten Fußes beim Stehen und 
Gehen immer hochgradiger, die Bänder wer- 
den mit zunehmendem Alter immer schlaffer, 
so daß die Fixation in der fehlerhaften Stel- 
lung gleichfalls zunimmt. Andrerseits verfallen 
die Muskeln, da der Fuß gewissermaßen nur 
als Stelze gebraucht wird, der Inaktivitäts- 
atrophie. Auch die Ernährung des Fußes wird 
gestört; er bleibt klein und die Haut ist 
livid verfärbt und fühlt sich kühl an. Bei 
einseitigem Klumpfuß bleibt die mißgebildete 
Extremität häufig im Längenwachstum zurück. 
Mitunter befinden sich an dem betreffenden 
Bein anderweitige Störungen, besonders ab- 
norm große Drehbeweglichkeit des Knie- 
gelenkes, wodurch die Deformität noch mehr 
in die Erscheinung tritt. 

Sehr hochgradige Klumpfußbildung ist nicht 
selten mit anderweitigen Bildungsanomalien, 
namentlich der zentralen Nervenapparate 


Fig. 36. 





(Hydrokephalus, Spina bifida etz.), vergesell- 
schaftet. Die fehlerhafte Stellung des Fußes 
ist dann zweifellos auf die Nervenlähmung 
zurückzuführen. 

4. Der angeborene Plattfuß, Pes valgus 
kongenitus (Fig. 36), kommt sehr selten 
zur Beobachtung. Die normale Lage des Fötus 
im Uterus begünstigt, wie wir sahen, die Va- 
rusbildung, während der angeborene Platt- 
fuß nur bei abnormer Lagerung der Füße zu- 
stande kommen kann. Das Fußgewölbe ist 
abgeflacht, der Fuß nach außen gedreht. Bei 
der anatomischen Untersuchung zeigen die 
Fußwurzelknochen des Neugeborenen die 
Knochen- und Gelenkformen des Erwachsenen ; 
besonders fällt der Tiefstand des Taluskopfes 
und die Verlagerung des Os navikulare auf, 
so daß am Innenrande des Fußes eine deut- 
liche Prominenz sichtbar wird. Der Talushals 
zeigt nach P. Voars Beobachtung eine ähn- 
liche Verlängerung des Innenrandes, wie sie 
von C. Hverer und Apa{ms beim Klumpfuß 
am Außenrande nachgewiesen wurde. Die 
obere Gelenkfläche des Talus war abgeflacht, 
die seitlichen Gelenkfacetten für die Knöchel 
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verschoben. Auch der mediale Abschnitt des 
Navikulare zeigte eine erhebliche Verstärkung. 
Die abnorme Stellung des angeborenen Platt- 
fußes läßt sich meist durch einfachen Hände- 
druck ausgleichen, während nur ganz verein- 
zelt eine Fixation durch Sehnen (Mm. pere- 
nei, extens. digit. long.) stattfindet. 


II. Die erworbenen Fußkontrakturen. 


Die meisten erworbenen Kontrakturen des 
Fußes sind myogen-paralytischen Ursprunges, 
und zwar kann die Paralyse der Muskeln 
durch eine zerebrale, spinale oder periphere 
Erkrankung des Nervenapparates herbeigeführt 
werden. Am häufigsten wird die Lähmung 
durch die sogenannte „spinale Kinderlähmung“ 
herbeigeführt. Sind alle den Fuß bewegenden 
Muskeln gelähmt, so sinkt der schwerere 
Vorderfuß bei mangelndem Gehakt in die 
plantarflektierte Stellung herab. Die Dorsal- 
flexoren werden gedehnt, während umgekehrt 
die Ansatzpunkte der Plantarflexoren ein- 
ander genähert werden und infolgedessen der 
nutritiven Verkürzung anheimfallen. Ist aber 
nur ein Teil der Muskeln gelähmt, so wirkt 
die erhaltene aktive Kontraktilität der nicht 
gelähmten Muskelgruppe entweder im Sinne 
der Kontraktur oder derselben entgegen. Sind 
von jeder der beiden Hauptmuskelgruppen 
nur einige völlig gelähmt, andere aber kon- 
traktil oder doch nur paretisch, wobei der 
Gehakt meist nicht unterbrochen wird, so 
kommt eine Kontraktur des Fußes nicht zu- 
stande. 

Mitunter kommt die paralytische Fußkon- 
traktur durch Verletzung eines peripheren 
Nervenstammes (N. peroneus am Fibula- 
köpfchen!) zustande. Bei längerem Kranken- 
lager sinkt die Fußspitze herab und es tritt 
eine nutritive Verkürzung der Plantarflexoren 
ein (Spitzfuß). 

1. Der paralytische Spitzfuß und Klump- 
fuß, Pes equinus und equino-varus pa- 
ralytikus. Die Muskeln, welche die Dorsal- 
flexion des Fußes hemmen, Mm. gastrokne- 
mius und soleus, werden, wie aus Vorstehen- 
dem hervorgeht, am häufigsten von der nu- 
tritiven Verkürzung befallen ; dementsprechend 
ist der paralytische Spitzfuß am häufigsten 
beobachtet. Die nutritive Verkürzung ist auch 
am deutlichsten nachzuweisen, weil die ge- 
meinsame Achillessehne weit nach hinten 
hervorragt. Im Beginne der Kontraktur steht 
der Fuß noch in rechtwinkeliger Stellung, 
versucht man aber die Dorsalflexion bei 
gleichzeitiger Streckung des Kniegelenkes aus- 
zuführen, so gelingt dies nicht. Beugt man 
das Kniegelenk, nähert man also die beiden 
Insertionspunkte dieser Muskelgruppe ein- 
ander, so ist die passive Dorsalflexion des 
Fußes noch leicht zu bewerkstelligen. Bei zu- 
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nehmender Verkürzung der genannten Mus- 
kein weicht die Fußspitze immer mehr nach 
unten ab und die Ferse erhebt sich immer 
mehr, so daß schließlich nur die Fußspitze 
beim Auftreten den Boden berührt (Fig. 37). 
Das erwähnte strangartige Hervorspringen der 
Achillessehne wird gleichfalls bei dem Ver- 
such, die Fußspitze bei gestrecktem Knie 
nach oben zu drängen, am deutlichsten zur 
Erscheinung gebracht. Durch Betastung und 
die faradische Prüfung der Wadenmuskeln 
überzeugt man sich leicht, daß es sich ledig- 
lich um eine passive Spannung, nicht um 
eine aktive Muskelkontraktion handelt. 

In sehr vielen Fällen ist beim myogenen 
Spitzfuß auch das Talotarsalgelenk beteiligt, 
da der äußere Abschnitt des Fußes der eige- 
nen Schwere nach tiefer herabsinkt als der 
janere, wodurch eine nutritive Verkürzung der 


Fig. 38. 


Fig. 37. 





Supinatoren herbeigeführt wird. Diese Form 
der Fußverkürzung bezeichnet man als Pes 
equino-varus. 

Bei langdauerndem Bestande der Verkrüm- 
mung verfallen die Gelenkkapseln auf der 
einen Seite der Schrumpfung, während sie 
auf der anderen Seite gedehnt werden. An 
den außer Kontakt gesetzten Abschnitten der 
Gelenkflächen kommt es zur Knorpelzer- 
faserung und zum Knorpelschwund und die 
dauernd belasteten Knochenteile bleiben im 
Wachstum zurück, während die entlasteten 
ein intensiveres Wachstum haben. Sowohl 
durch die Wirkung der eigenen Schwere als 
auch durch diese Wachstumsdifferenzen zu- 
gunsten der Dorsalfläche des Fußes wird das 
Fußgewölbe kürzer und höher gespannt, so 
daß zum Pes equinus resp. Pes equino-varus 
sich der Pes exkavatus (Fig. 38) gesellt. 
Die Weichteille der verkürzten Fußsohle 
schrumpfen zusammen; andrerseits werden 
die Zehen durch die stärker gespannten Sehnen 
der Dorsalflexoren in starke Extensions- 
stellung gebracht werden. BessrL-Hacen legt 
dagegen bei der Beurteilung dieser Verände- 
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rungen das Hauptgewicht nicht auf Wachs- 
tumsdifferenzen, sondern auf Druckschwund 
und auf partielle Luxationen sowohl in beiden 
Sprunggelenken als im Cuorartschen Gelenk. 
Er unterschuvidet zwei Formen von veraltetem 
akquiriertem Klumpfuß, welche beide vom 
veralteten angeborenen Klumpfuß diagno- 
stisch besonders durch das Verhalten der 
beiden hinteren Fußwurzelknochen, nament- 
lich des Kalkaneus, gut zu unterscheiden sind. 
Die eine Form weist vorwiegend Knochen- 
veränderungen auf. Der Talus ist durch den 
Druck der Tibia in seiner Längsachse ver- 
kürzt und keilförmig zugeschliffen, während 
sein Hals und Kopf durch das Os navikulare 
von innen her zum Schwunde gebracht werden. 
Insoweit gleicht diese Form dem veralteten 
kongenitalen Klumpfuß; aber im Gegen- 
satz zu diesem bleibt der Kalkaneus 
mit seiner Längsachse in sagittaler 
Richtung und mit seinem Fersenfort- 
satz ungefähr in der Mitte zwischen 
den beiden Knöcheln stehen. 

Die zweite häufigere Form ist nach Besser- 
Hagen besonders durch Subluxationen charak- 
terisiertt. Durch die übermäßige Plantar- 
flexion und Supination des Fußes wird der 
Talus aus seinen Verbindungen nach vorn 
und außen hinausgedrängt. Es treten Ver- 
schiebungen zuerst im Cnorartschen, dann 
im oberen und unteren Sprunggelenk ein, 
so daß schließlich ein großer Abschnitt des 
Körpers und der Rolle vor der Malleolennische 
liegt und der laterale Teil der unteren Ge- 
lenkfacette am Taluskörper frei wird. Der 
Kalkaneus wird bei dieser Subluxa- 
tion des Talokalkanealgelenkes durch 
die Fixation des Lig.deltoides addu- 
ziert und so stark supiniert, daß 
diese Form des Klumpfußes hierdurch 
ein ganz charakteristisches Gepräge 
bekommt. Außerdem zeichnen sich nach 
BesseL-Hagen alle akquirierten Klumpfüße 
durch eine starke Torsion der Unterschenkel- 
knochen nach außen, besonders bei starker 
Atrophie des Beines und osteoporotischer 
Beschaffenheit der Knochen aus. 

Über die auf andere Weise als durch Läh- 
mung, sei es durch Trauma, Entzündung etz. 
erworbenen Klumpfüße ist nichts Besonderes 
mitzuteilen. Alle zeigen im Anfange nichts 
anderes als eine ausgiebige, ınit Adduktion 
und Plantarflexion verbundene Supinations- 
stellung des sonst normal geformten Fuß- 
skeletts. 

2. Der erworbene Hakenfuß, Pes kalka- 
neus akquisitus, kommt auf Grund von 
Nerven- und Muskellähmungen außerordent- 
lich selten zustande, da die mechanischen 
Verhältnisse, welche dabei zur Verkrüm- 
mung des Fußes führen, dem Entstehen des- 
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selben direkt entgegenwirken. Bei starker 
Narbenschrumpfung auf dem Fußrücken oder 
Zerreißung der Achillessehne sind gleichfalls 
mitunter die Bedingungen gegeben, welche 
die Ausbildung dieser Kontraktur gestatten. 
Charakteristisch für dieselbe (Fig. 39) ist 
der Tiefstand der Ferse bei dorsalflektiertem 
Fuße. Durch spätere Senkung der Fußspitze 
kann der Fuß im Cnorartschen Gelenke so- 
weit abwärts verbogen werden, daß starke 
Hohlfußbildung zustande kommt. Bei chine- 
sischen Damen wird diese Verkrümmung des 
Fußes durch festes Wickeln im Kindesalter 
künstlich herbeigeführt. 

3. Der paralytische Plattfuß, Pes valgus 
undvalgo-kalkaneus paralytikus.Tritt 
die Lähmung der Muskeln bei älteren Kin- 
dern auf, welche den Gehakt fortsetzen, so 
kann durch die Belastung eine Pronations- 
stellung des Fußes erzeugt werden (v. VoLk- 
“ann). Der innere Fußrand neigt sich immer 


Fig. 39. 





mehr abwärts, und wenn auch anfangs die 
Beweglichkeit im Sinne der Supination nicht 
leidet, so kann doch später eine Fixierung 
des Fußes in dieser pronierten Stellung (Pes 
valgus-paralytikus) erfolgen. Wenn gleich- 
zeitig der Fuß mehr und mehr in die Dorsal- 
flexion hinübergeführt wird, so entsteht der 
Pes valgo-kalkaneus paralyt. 

4. Der erworbene Plaltifuß, Pes valgus 
akquisitus. Dabei besteht ein Mißverhält- 
nis zwischen Tragfähigkeit des Fußgewölbes 
und Belastung desselben, so daß sich das 
Gewölbe allmäblich abflacht und die Höhlung 
des Fußes verschwindet. Der Fuß berührt mit 
einem großen Teil seiner unteren Fläche den 
Boden (Fig. 40). Diesen Zustand bezeichnen 
wir als Ples planus. Wenn aber der FuB 
außerdem noch durch eine mehr oder weniger 
starke Drehung in die Pronations- und Ab- 
duktionsstellung gedrängt wird, so entsteht 
der Pes valgus. Das Mißverhältnis zwischen 
Tragfähigkeit und Belastung kann durch ab- 
norme Vergrößerung des belastenden Ge- 
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wichtes (z. B. frühzeitiges Tragen schwerer 
Lasten), oder durch zu andauernde Belastung 
während der Entwicklung des Fußes oder 
durch mangelhafte Festigkeit der Knochen 
(Rachitis) bedingt sein. Durch Verletzungen 
der Fußwurzelknochen kann gleichfalls der 
Plattfuß hervorgerufen werden, ebenso durch 
Dislokation des Fußes nach außen mit Sen- 
kung des inneren Fußrandes infolge von 
Knöchelbrüchen. 

a) Der rachitische Plattfuß entwickelt 
sich ausschließlich im ersten Dezennium des 
Lebens, meist zwischen dem vierten bis 
siebenten Lebensjahre. Das Gehen fällt den 
Kindern etwas schwer, und bei der aufrech- 
ten Stellung sieht man, wie das Körperge- 
wicht den Fuß in die abnorme Pronations- 
stellung hineindrängt. Entlastete man den 
Fuß, so gelingt es ohne Mühe, denselben in 
die extreme Supinationsstellung überzuführen ; 
eine Kontraktur besteht nicht. Anderweitige 
Erscheinungen von rachitischer Erkrankung 
des Skeletts (Auftreibung an den Rippen etz.) 
fehlen niemals. Mit Ausheilung der Rachitis, 
welche meist gegen das zehnte Lebensjahr 
vollendet ist, verschwindet auch bei sorg- 
fältiger Behandlung, mitunter sogar ohne 
diese, der rachitische Plattfuß. Derselbe kann 
aber auch fixiert werden und dann von 
dauerndem Bestande bleiben. 

b) Pes valgus statikus kommt im 
zweiten Dezennium des Lebens infolge zu 
anhaltender oder zu schwerer Belastung der 
an sich fest gebildeten Fußwurzel zustande. 
Man findet jhn, daher hauptsächlich bei 
jugendlichen Arbeitern, welche anhaltend 
stehen und gehen oder frühzeitig schwere 
Lasten tragen müssen. Eine besondere Neigung 
zur Piattfaßbildung haben die Juden. Im 
Beginn der Erkrankung fällt eine sogenannte 
Anlage zum Plattfuß auch nur beim Stehen 
auf, während es leicht gelingt, den Fuß in 
die Supination hinüberzuführen. Auch die 
Beschwerden (Schmerzen, Ermüdung) sind 
oft auffallend gering. Bei längerem Bestande 
sinkt aber der Innenrand des Fußes immer 
mehr herab und der Malleolus int. nähert 
sich infolgedessen gleichfalls dem Fußboden. 
Entsprechend dem einwärts gedrehten Kaput 
tali und der Tuberositas navikularis fallen 
am Innenrande des Fußes zwei Knochen- 
vorsprünge auf (s. Fig. 40). Der Fuß ist ab- 
duziert und infolge der Abflachung des Ge- 
wölbes verlängert. Die Tragfähigkeit des 
Fußes nimmt allmählich ab; infolge der 
Knochenverlagerung, ungleichmäßiger Be- 
lastung und entzündlicher Vorgänge an den 
Gelenken werden aber die Beschwerden und 
Schmerzen immer größer. Letztere konzen- 
trieren sich hauptsächlich auf drei Pun::te 
und werden durch Druck mit dem Finger 
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leicht erkannt. Der erste hinter der Tuberos. 
navikularis entspricht dem Lig. kalkaneo- 
navikulare; der zweite liegt am Außenrande 
des Taluskopfes, wo dieser stark gegen das 
Os navikulare angedrückt wird; -der dritte 
am vorderen Rande des äußeren Knöchels, 
wo Kalkaneus und Talus bei forcierter Pro- 
nation in Kontakt geraten. Das Talotarsal- 
gelenk wird bei dieser Entwicklung der Er- 
krankung in seinen Bewegungsexkursionen 
mehr und mehr beschränkt, so daß die Aus- 
lösung einer Supinationsbewegung unmöglich 
wird; der Kranke stellt auch willkürlich den 
Fuß durch aktive Muskelanstrengung mög- 
lichst fest, und beim Versuch einer passiven 
Supinationsbewegung werden unwillkürliche 
Kontraktionen des M. extensor digit. kommun. 


sich eine allerdings mangelhaft entwickelte 
Gelenkgrube, für die Aufnahme der Spitze 
des äußeren Knöchels bestimmt. Die ent- 
zündlichen Erscheinungen in den Gelenken 
des Plattfußes setzen nach C. Hurter mit 
einer Hyperämie und Schwellung der Syno- 
vialis im Talotarsalgelenk ein; ein weiteres 
Symptom, welches sich pathologisch-ana- 
tomisch nachweisen läßt, besteht in einer 
Rauhigkeit der Gelenkflächen an bestimmten 
Punkten, namentlich am äußeren Abschnitt 
der Gelenkverbindung zwischen Taluskopt 
und Os navikulare. Die Veränderungen in 
den Weichteilen der Fußsohle, namentlich 
die Dehnung und vergrößerte Flächenaus- 
dehnung des Lig. kalkaneo-fibulare, sind se- 
kundären Ursprungs. - 


Fig. 40. 





a Tuberositas navikularis, 5 Taluskopf, c Malleol. int. 


und der Mm. peronei hervorgerufen — der 
sogenannte entzündliche, fixierte Platt- 
fuß ist fertig. Objektiv nachweisbare An- 
zeichen einer Entzündung finden sich bei der 
klinischen Untersuchung allerdings gar nicht 
oder nur in ganz geringem Maße, wohl aber 
bei der pathologisch-anatomischen. 

Die anatomischen Veränderungen der Fuß- 
wurzel bei Pes valgus sind von C. Hurrer 
einer genaueren Untersuchung unterworfen. 
Er konstatierte, daß der Proz. anterior kal- 
kanei verhältnismäßig im Höhenwachstum 
zurückbleibt, das Sustentakulum tali dagegen 
stärker emporwächst. Der innere Abschnitt 
des Talushalses gewinnt an Ausdehnung und 
die für die Aufnahme des Os navikulare be- 
stimmte Gelenkfläche des Taluskopfes wird 
nach vorne und unten verschoben. Auf der 
Außenfläche des Proc. anterior kalkanei findet 


(Nach LORENZ.) 


Behandlung der Fußverkrümmungen. 


1. Pes kalkaneus (Hakenfuß). Der ange- 
borene Pes kalkaneus wird durch redres- 
sierende Manipulationen im Sinne der Plantar- 
flexion des Fußes und der Hebung der Ferse, 
ferner durch Anlegung einer zarten plantaren 
Schiene erfolgreich zu behandeln sein. Diese 
Behandlung wird solange fortgesetzt, bis das 
Kind gehen lernt. Sind Narben die Ursache 
der Difformität, so ist die Inzision oder die 
Exzision der Narben mit nachfolgender pla- 
stischer Bedeckung des Defektes die Aufgabe 
der a t — Der paralytische Pes 
kalkaneus wird zweckmäßig redressiert, in- 
dem man den Fuß mittelst Heftpflaster oder 
(Gurten auf ein Fußbrett fixiert, welches nach 
hinten zu eine Verlängerung besitzt, welche 
mit einem oberhalb des Knies angebrachten 
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Gurt durch elastischen Zug verbunden wird. 
Massage, Elektrizität, Gymnastik sind die 
wichtigsten Hilfsmittel bei der Behandlung 
des Pes kalkaneus. Es gibt zahlreiche por- 
tative Hakenfußschuhe (Junson, Biga), die für 
die Fälle von Pes kalkaneus geringen Grades 
mit Erfolg angewendet werden können. Für 
die schweren Fälle von Pes kalkaneus sind 
zum Teil sehr scharfsinnige Operationen 
ersonnen, doch bleiben in der Regel die Re- 
sultate hinter den Erwartungen weit zurück. 
Die besten Resultate ergibt die von Nıcora- 
Donı empfohlene Sehnentransplantation. Die 
Sehnen der beiden Peronaei werden durch- 
trennt und in eine Wunde der Achillessehne 
durch Naht implantiert. Auf diese Weise soll 
.die Funktion der intakten Peronaei auf die 
‚gelähmte Achillessehne übertragen werden. 
Auserr empfahl, die künstliche Ankylosierung 
des Fußgelenkes durch Arthrodese zu er- 
zielen. 


Fig. 
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transplantation, wobei die Achillessehne 
verlängert, die Flexorensehnen verkürzt und 
die noch funktionsfähigen Muskeln mit ihren 
Sehnen direkt auf das Periost des Fußrückens 
bzw. in die gelähmten Flexorensehnen im- 
plantiert werden. Man kann auf diese Weise 
ein bewegliches Fußgelenk, zum mindesten 
aber eine gute tendinöse Fixation des Fußes 
in normaler Stellung erzielen! Bei paraly- 
tischen Kontrakturen müssen dann noch 
dauernd korrigierende Apparate (Nyaor, der 
Schuh von Gorpscauıpr) getragen werden. — 
Spitzfüße kleiner Kinder können mit ma- 
nuellem Redressement und Schienenverbänden 
vollkommen zur Heilung gebracht werden. 
Bei älteren Kindern wird das Redressement 
entweder allmählich oder in einem Akt durch- 
geführt. Das allmähliche Redressement kann 
in Manipulationen oder in Behandlung mit 
Maschinen, den sogenannten Equinusappa- 
raten, bestehen. Manual redressiert man, in- 
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2. Pes equinus (Spitzfuß). Die Entstehung 
von Pes equinus, wie er sich während lang- 
dauernder Rückenlage zu entwickeln pflegt, 
kann vermieden werden, wenn der Fuß durch 
eine Reifenbahre vor dem Druck der Bett- 
decke geschützt oder aber durch eine ent- 
sprechende Schiene vor dauernder Plantar- 
fiexion bewahrt wird. Pes equinus, der kom- 
pensierend bei Verkürzung der unteren 
Extremität, nach Frakturen, Luxationen etz. 
auftritt, bleibt am besten unbehandelt; man 
begnügt sich, durch eine breite Sohle dem 
Fuße eine entsprechende Unterstützung zu 
bieten. — Sind Narben der Haut oder Mus- 
kulatur die Ursache des Pes equinus, so 
sucht man eine allmähliche Dehnung dieser 
herbeizuführen. Bietet die Achillessehne dem 
Redressement einen hedentenden Widerstand, 
so trenne man sie subkutan durch, um nach 
gemachter Tenotomie den Fuß im Gipsver- 
band zu fixieren, der 4—6 Wochen liegen 
bleibt, worauf energische Massage, Gymnastik, 
Bäder und Elektrizität, zuletzt die Übungen 
im Selbstbewegungsapparat von Bonner zu 
folgen haben. — Weit bessere Resultate als 
die einfache Achillotomie ergibt die Sehnen- 


dem man, allmählich rückend, den Fuß aus 
der plantaren Flexionsstellung in Dorsalflexion 
überführt und das gewonnene Resultat im 
Gipsverband, der von den Metatarsalknöpfchen 
bis an die Mitte des Unterschenkels reicht, 
fixiert. Dieses Verfahren wird so oft wieder- 
holt, bis der Effekt ein zufriedenstellender 
ist, d. h. der Patient beim Gehakt mit voller 
Fußsohle auftritt. Zur Sicherung des gewon- 
nenen Resultates kann in der ersten Zeit ein 
orthopädischer Schuh getragen werden, der 
ein Wiedereintreten der Difformität verhin- 
dert. — Von Apparaten zur Behandlung 
des Pes equinus sind zu nennen: Der Srro- 
MEYERSChe Apparat (Fig. 41), eine konkave 
Unterschenkelschiene mit charnierartig beweg- 
lichem Fußbrett, welches letztere entweder 
durch elastischen Zugriemen oder mittelst 
einer Schraube allmählich heraufbewegt wird. 
Zahlreiche andere Apparate verwenden den 
elastischen Zug, der am Fußrücken und am 
Unterschenkel vorn seine Angriffspunkte hat. 
Baueg beschreibt einen Apparat, der aus 
einem starken Schuh mit eiserner Sohle und 
zwei dem Fußgelenk entsprechend beweglichen, 
an den Seiten des Unterschenkels herauf- 
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ziehenden Schienen besteht, die mit zwei 
Riemen oberhalb der Knöchel und unter dem 
Knie befestigt werden, von welch letzterem 
nach einem vorn an der Sohle angebrachten 
eisernen Bügel ein Gummigurt gespannt wird, 
der die Dorsalflexion anstrebt (Fig. 42). Ist 
die entsprechende Dorsalflexion erreicht, so 
läßt man Schuhe tragen, die wohl eine Be- 
weglichkeit des Sprunggelenkes im Sinne der 
Dorsalflexion zulassen, aber durch ein Sperr- 
scharnier die Plantarflexion unmöglich machen. 
Das forcierte Redressement des Pes equinus 
wird mit der Tenotomie der Achillessehne 
eingeleitet. Die Sehne wird 1—2 cm über dem 
Fersenhöcker durchtrennt (s. „Tenotomie‘“) 
und die Wunde mit Jodoformgaze bedeckt, 
die mit Heftpflasterstreifen fixiert erhalten 


Fig. 42. 
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wird. Am besten fügt man die Stellungskor- 
rektur unmittelbar der Tenotomie an und re- 
dressiert im Gipsverbande. Die Restitution 
wird auf diese Art rasch und vollständig er- 
reicht. Nach 2—3 Wochen absoluter Ruhe be- 
ginnt man mit aktiven und passiven Bewe- 
gungen im Fußgelenk und läßt zur Sicherung 
des gewonnenen Resultates einen Schuh mit 
Sperrscharnier tragen. 

3. Klumpfuß (Pes varus). Die Therapie 
bei Klumpfuß hat die Aufgabe, den Fuß 
dauernd aus der fehlerhaften supinierten 
Stellung in die zum Gehen taugliche Lage 
der Pronation zu überführen. Die korrekte 
Pronation soll am Ende der Behandlung durch 
willkürliche aktive Muskelaktion hervor- 
gerufen werden können. Was den Zeitpunkt 
anlangt, in dem die Behandlung des kon- 
genitalen Klumpfußes angegangen wer- 
den soll, so empfiehlt es sich, diese möglichst 
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frühzeitig zu beginnen, indem in den ersten 
Lebensmonaten eine Korrektur eher möglich 
ist als in späterer Zeit, andrerseits es von 
nicht zu unterschätzendem Vorteil ist, wenn 
der Klumpfuß zur Zeit, wenn das Kind zu 
gehen beginnt, bereits durch die Behandlung 
mindest so weit gebracht ist, daß er beim 
Gehen, wenn nicht mit der ganzen Sohle, so 
doch mit dem äußeren Fußrande auf dem 
Boden aufgesetzt wird. Die Behandlung beim 
Klumpfuß des Neugeborenen muß natürlich 
von allen Apparaten abstrahieren und be- 
steht in täglich einmal auszuführenden wal- 
kenden Bewegungen des Fußes in der Rich- 
tung der Pronation und Dorsalflexion.. Mit 
der einen Hand hält man das Füßchen an 
der Ferse fixiert, während die andere mit 
dem Vorderfuß die korrigierenden Bewegun- 
gen schonend ausführt (Fig. 43). Nach ge- 


Fig. 48. 





schehenem Redressement sucht man das ge- 
wonnene Resultat zu erhalten, entweder durch 
entsprechende Einwicklung des Füßchens mit 
Flanellbinde, mit Streifen von Heftpflaster 
oder indem man einen kleinen Verband mit 
Pappschiene anlegt. Die Einwicklung mit 
Flanellbinden oder die Anlegung der Heft- 
pflasterstreifen muß immer so geschehen, daß 
die Touren der Streifen im Sinne der Pro- 
nation, also korrigierend auf die fehlerhafte 
Stellung wirken; zu diesem Zwecke ziehen 
die Touren stets von der Fußsohle her über 
den Kleinzehenrand des Fußes zum Unter- 
schenkel und heben auf diese Weise den 
äußeren Fußrand. Eine sehr zweckdienliche 
Verbindung der Bindeneinwicklung und des 
Heftpflasterzuges ist die folgende, die den 
Gebrauch der Schienen, deren exakte Anlegung 
bei kleinen Füßchen beschwerlich ist, voll- 
ständig überflüssig macht: Ein Streifen gut 
klebenden Heftpflasters wird, während der Fuß 
in möglichst redressierter Stellung gehalten 
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wird, von der Großzehenseite her quer über 
die Sohle gelegt, längs des Unterschenkels 
bis an das Fibulaköpfchen geführt und unter 
mäßiger Spannung an den Unterschenkel an- 
gelegt. Durch den Heftpflasterstreifen kann 
man bereits den Fuß in korrekter Stellung 
erhalten; über diese Lage kommt nun, um 
ein Abgleiten des Streifens zu verhüten, die 
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Flanellbinde, deren Touren, wie erwähnt, vom 
Großzehenrande her die Fußsohle überquerend, 
über den Lateralrand des Fußes ziehen 
(Fig. 44). Das Material für die Schienen, 
die ebenfalls gut verwendet werden können, 
ist Pappe, Leder, Guttapercha, plastischer 
Filz etz. Die Form der Schienen sowie deren 
Anlegung ist aus Fig. 45 und 46 ersichtlich. 
— Bei Anlegung aller dieser Verbände ist die 
zarte Haut des kindlichen Fußes genau zu 
kontrollieren; zeigt sich Druckbrand oder 
Ekzem durch Heftpflaster, so muß die An- 
lezung der Verbände für einige Zeit sistiert 
werden. Fangen die Kinder an zu gehen, so 
müssen portative Apparate, Klumpfuß- 
schuhe, zur Verwendung kommen; gut ange- 
legte Schienen aus plastischem Filz können 
auch beim Gehen, wofern sie nur gut passend 
gefertigt sind, verwendet werden. Auch während 
der Zeit, in welcher Klumpfußschuhe getragen 
werden, soll die Behandlung mit passiven 
und Widerstandsbewegungen durch geraume 
Zeit fortgesetzt werden. Im allgemeinen tra- 
gen die Klumpfußschube an ihrer Außen- 
seite eine an die Sohle fixierte starre Schiene, 
die in redressierter Steilung des Fußes an der 
Außenseite des Unterschenkels mit diesem 
parallel verläuft und fixiert wird. Derartige 
Apparate sind bekannt von Bruns, Lücke, 
STRUMEYER etz. — Etwas anders gestaltet 
sich die Therapie, wenn ein älteres Kind mit 
Klumpfuß ın Behandlung genommen werden 
soll. Durch allmähliche Redression wird sich 
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hier nicht viel erreichen lassen und nur aus- 
nahmsweise wird hier die Sehnenplastik ge- 
nügen, wie ich sie beim Spitzfuß beschrieben 
habe (s. d.), die Behandlung wird demnach 
mit einem forcierten Redressement 
(J.Worrr) des Klumpfußes in Chloroform- 
narkose, dem event. die Durchschneidung der 
Achillessehne sowie der Faszia plantaris vor- 
ausgeht, eingeleitet. Der Fuß wird durch 
drückende Bewegungen im Sinne der Abduk- 
tion und rotierende im Sinne der Pronation 
allmählich in korrekte Stellung gebracht, was 
nach Dehnung oder eventueller subkutaner 
Durchreißung der Bänder an der Innenseite 
des Fußes gelingt. Die gewonnene Stellungs- 
verbesserung wird durch einen Gipsverband 
gesichert. Die exakte Anlegung dieser Gips- 
verbände an die Füße der kleinen Kinder 
erfordert viel Geschick und Aufmerksamkeit 
von Seite des Operateurs. Das Redressement 
und die Anlegung des Gipsverbandes kann 
sich sofort an die ausgeführte Tenotomie der 
Achillessehne anschließen; man deckt die 
kleine Wunde bloß mit etwas steriler Gaze, 
über welche die üblichen Lagen des Gipsver- 
bandes zu liegen kommen. Der erste Verband 
bleibt, falls er nicht schmerzt, bis zu drei 
Wochen liegen, zu welcher Zeit, falls es not- 
wendig, eine weitere Stellungsverbesserung 


Fig. 46. 





vorgenommen wird, der sich die abermalige 
Anlegung eines Gipsverbandes anschließt. 
Diese Behandlung, die sich über Monate er- 
streckt, gibt, wofern sie nur mit Konsequenz 
durchgeführt wird, auch bei hochgradigen 
Formen des angeborenen oder paralytischen 
Klumpfußes gute Resultate. Ist endlich aktive 
Pronation möglich, so-wird der Fuß noch 
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durch längere Zeit im Kiumpfußapparat 
(Schienenschuh;; s. u.) getragen und von Zeit 
zu Zeit kontrolliert. Losenz, der die These 
J. WoLrrs: daß jeder Klumpfuß durch zweck- 
mäßige mechanische Behandlung relativ schnell 
geheilt werden kann , bestätigt, stellt dem 
forcierten das modellierende Redresse- 
ment gegenüber, bei welchem die einzelnen 
Komponenten der Fußdeformität nicht gleich- 
zeitig korrigiert werden, sondern der Fuß 
durch allmähliche Dehnung und zum Teil 
auch Sprengung der verkürzten Weichteile 
so nachgiebig und formbar gemacht wird, 
daß er sich zum Schluß ohne Anwendung 
irgend einer Gewalt durch leichten Finger- 
druck in die richtige oder überkorrigierte 
Stellung durch Redressement bringen läßt. 
Erst wenn dies erreicht ist, wird der Gips- 
verband angelegt, der nun ohne jede Gefahr 
des Druckbrandes den Fuß in der richtigen 
Stellung erhält. Als operative Unterstützung 
genügt für das modellierende Redressement 
lediglich die Tenotomie der Achillessehne, 
während eine Durchschneidung der Plantar- 
faszie oder cine Tenotomie der Snpinatoren 
überflüssig ist. Die vier Akte des Verfahrens, 
das in einer einzigen Sitzung — in Narkose 
— erledigt wird, sind in ihrer Reihenfolge: 
1. Überführen der Addaktion des Mittelfußes 
ın Abduktion, 2. der Inflexion in Reflexion, 
3. Korrektur der Spitzfußstellung durch 
Tenotomie der Achillessehne und Herabholen 
der Ferse bei gestrecktem Kniegelenk, 4. Kor- 
rektur der restlichen Supinationskomponente 
der Deformität b>i rechtwinkelig zum Unter- 
schenkel gestellter Fußachse. Dann erst wird, 
wenn sich der Klumpfuß ohne Gewaltanwen- 
dung in einen Kalkaneovalgus verwandeln 
läßt, ein Gipsverband angelegt, der aber noch 
während des Erlärtens des Gipses in der 
vorderen Mittellinie bis auf die reiche Pol- 
sterung gespalten wird. Der Verbaud bleibt 
3—4 Monate; hierauf Massage und aktive 
Übung der Pronatoren. Bei sogenanntem rezi- 
divierenden Klumpfuß älterer Kinder und 
beim veralteten Klumpfuß Adoleszenter und 
Erwachsener, bei letzteren unter Zuhilfe- 
nahme des Redresseur-Östeoklast, hat sich 
dieses Verfahren besonders bewährt. — Kurz 
erwähnt möge hier die Maschinenbehan d- 
lung des Klumpfußes werden, die von ein- 
zelnen der Behandlung mit den Gipsverbänden 
vorgezogen wird. Die Maschinen bewirken 
ein mehr allmählich forciertes Redressement, 
indem sie durch verschiedene Schrauben- 
und dGelenkvorrichtungen ein allmähliches 
Geraderichten des Fußes zu bewerkstelligen 
suchen. Urbild und Typus aller dieser Schuhe 
ist der von Srromeysre modifizierte SCARPA- 
sche Apparat (Fig. 47). Derselbe besitzt eine 
senkrechte. federnde Schiene und eine kürzere, 
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horizontale, längs des äußeren Fußrandes 
verlaufende Feder, deren Aufgabe darin be- 
steht, die Fußspitze nach außen zu ziehen. 
Andere, neuere Klumpfußapparate verwenden 


Fig. 47. 





zumeist den auf ein Fußgelenk wirkenden 
elastischen Zug. Hierher gehört der Apparat 
von v. Brtns (Fig. 48 und 49) mit der Auf- 


Fig. 48. 





gabe, den Vorderfuß und Hinterfuß gegen 
den Unterschenkel in jeder Richtung und in’ 
jedem Grade bewegen zu können, um die 
durch den Arzt redressierten Teile in jeder 
Lage zu fixieren, ferner die Sayr sche Maschine 
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(Fig. 50a), deren Fußbrett aus zwei durch 
ein Nußgelenk verbundenen Teilen — Sohle 
und Absatz — besteht. Zwei zwischen den 
oberen Enden der bis unterhalb des Knie- 


Fig. 49. 





gelenkes reichenden Seitenschienen und der 
Fußsohle gespannte Gummistränge trachten 
den Fuß in Pronation und Dorsalflexion zu 
bringen, ein an Sohle und Absatz befestigter 


Fig. 50. 


bd 





Schlauch sorgt für dessen Drehung. Leırer 
' hat der in die Sohle eingenieteten Blechsohle 
die Form eines an den Rändern der Sohle 
und des Absatzes gleich einem Schlittschuh 
anschraubbaren Bügels (Fig. 50b) gegeben. 
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Heussers Apparat gegen die nach erfolg- 
reicher Behandlung oft zurückbleibende Ein- 
wärtsrotation der Füße liegt eine flache 
Spiralschiene aus Stacheldraht zugrunde, auf 
deren beiden Enden die Schuhe des Kindes 
mit den Spitzen nach außen aufgenäht 
werden. Eine nur mit diesen Maschinen 
durchgeführte Behandlung ist mit großen 
Schwierigkeiten verbunden; die Klumpfuß- 
schuhe eignen sich vielmehr ausgezeichnet 
zur Nachbehandlung, d. h. wenn durch Gips- 
verbände bereits eine wesentliche Stellungs- 
verbesserung erzielt worden war und äußerer 
Gründe, Umhergehen etz. wegen die Fort- 
setzung der Behandlung mittelst Gipsver- 
bänden untunlich erscheint. — Für die hoch- 
gradigsten Fälle von Klumpfuß älterer Indi- 
viduen genügen die erwähnten orthopädischen 
Manipulationen nicht. Es kommt hier die 
operative Behandlung des Klumpfußes in 
Frage. Die Operationen, die hier in Betracht 
kommen, betreffen entweder bloß die Weich- 
teile des Fußes, oder haben in den hoch- 
gradigsten Fällen auch das Fußskelett zum 
Angriffspunkt. Von den Weichteiloperationen 
wurden bereits erwähnt die Tenotomie 
der Achillessehne (s. „Tenotomie*“) bei 
starkem Widerstand in der Richtung der 
Dorsalflexion, die  Sehnentransplantation, 
welche nur in Frage kommen kann, wenn 
noch keine erheblichen Skelettdeformitäten 
bestehen (s. „Pes equinus“), und die Durch- 
schneidung der Faszıa plantaris bei 
starkem Hohlfuße. Eine Operation, welche 
die Weichteile betrifft und auch bei hoch- 
gradigen Fällen unmittelbar nach der Ope- 
ration ein leichtes Redressement gestattet, 
ist die Pserrsche Operation des Klumpfußes. 
— Im Wesen besteht die Operation darin, 
daß die Weichteile an der Innenseite des 
Fußes durchtrennt werden. Die leicht aus- 
zuführende Oparation wird folgendermaßen 
vorgenommen: Chloroformnarkose, sorgfäl- 
tigste Desinfektion des zu operierenden Fußes. 
Eingeleitet wird die Operation mit der typi- 
schen subkutanen Achillotenotomie; hierauf 
wird unter Esmarcuscher Blutleere an der 
Innenseite des Fußes ein senkrechter, 2—5 cm 
langer Schnitt angelegt, der, am Innenrande 
über dem Os navikulare gelegen, bis zur 
Sohle verläuft. Von diesem Schnitte aus 
werden mit dem Tenotome nach unten zu 
die Faszia plantaris, nach oben zu die Liga- 
menta lateralia interna des oberen Sprung- 
gelenkes subkutan durchtrennt, worauf re- 
dressierende Bewegungen vorgenommen wer- 
den. Die Wundränder werden durch Haken 
auseinandergehalten und in der Wunde, nach- 
dem der M. abduktor halluzis durchtrennt 
worden, sukzessive die Sehnen des Tibialis 
postikus, Flexor halluzis durchschnitten. Nach 
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dieser Operation läßt sich der Fuß bei klaf- 
fender Wunde leicht redressieren. Bei sehr 
starken Widerständen seitens der retrahierten 
und verkürzten Kapseln kann die Eröffnung 
der Aıtikulat:o talonavikularis oder die lineare 
Östeotomie des Talushalses notwendig werden. 
Ist dies geschehen, so fällt der ausgebildetste 
Klumpfuß schon vermöge der Schwere in 
Pronationsstellung und wird in solcher fixiert. 
Die Wunde wird nicht vereinigt, sondern 
bloß mit Protektiv Silk bedeckt und soll 
unter feuchtem Blutschorf heilen. Über einen 
voluminösen aseptischen Verband wird in 
koırrigieiter Stellung ein Gipsverband an- 
gelegt, worauf der Essarcasche Schlauch 
nach Hochlagerung oder Suspendierung des 
operierten Beines entfernt wird. Kırnmıssons 
Modifikation der Paerpschen Operation besteht 
in der Eröffnung des mediotarsalen Gelenkes. 
Unter normalen Verhältnissen bleibt der 
erste Verband bis zu 3 Wochen liegen. Eine 
sorgfältige orthopädische Nachbehandlung ist 
unbedingt notwendig, um das schöne Resul- 
tat. das bei korrekter Ausführung der Ope- 
ration stets eintritt, dauernd zu sichern. — 
Die KkKlumpfußoperationen an den Knochen 
bringt Loazxz in folgendes System: I, Osteo- 
tomien. 1. Lineare Osteotomie des Os navi- 
kulare von der Planta pedis aus (Haun). 
2. Lineare supramalleolare Durchmeißelung 
des Unterschenkels (Hau). — II. Enuklea- 
tionen. 1. Enukleation des Kuboideum 
(Lirtix, Sorry). 2. Enukleation des Talus 
(Luxo). 3. Enukleation des Talus mit Re- 
sektion der Spitze des Malleolus externus 
(Mason). 4. Auskratzung der Spongiosa des 
Talus. 5. Enukleation des Talus und Ent- 
fernung eines Keiles aus dem Proz. ant. kal- 
kanei mit nach anßen gerichteter Basis (Haun). 
6. Enukleation des Talus und Kuboideum 
(Aısrer). I. Resektionen. 1. Resektion 
des Taluskopfes (ALzerr). 2. Resektion eines 
Knochenkeiles aus der äußeren Hälfte des 
Talushalses (Hörer). 3. Resektion eines Keiles 
aus der äußeren Hälfte der Fußwand. 4. Re- 
sektion zweier Keile aus dem Cnorarrtschen 
und dem Talokalkanealgelenke. — Die Talus- 
exstirpation hat vor der Keilexzision aus 
dem Tarsus den Vorzug, daß in ihrem Ge- 
folge nicht jene Wachstumsstörungen auf- 
treten, wie sie nach letzterer Operation be- 
obachtet wurden. Oft genügt die einfache 
Exstirpation des Sprungbeines nicht zur ge- 
hörigen Redression; in solchen Fällen werden 
Stücke vom Fersenbein, Kahnbein und 
Würfelbein entfernt. Lorenz kombinierte die 
Exstirpation des Talus mit Anfrischung der 
unteren Tibiagelenkfläche, die er in die eben- 
falls angefrischte obere Fläche des Kalkaneus 
implantierte, und erreichte so eine knöcherne 
Ankylose des Fußes in korrekter Stellung. 
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Die Heilungsdauer nach Talusexstirpation be- 
trägt etwa 5—7 Wochen. Die Exstir- 
pation des Sprungbeines ist an dem 
in Klumpfußstellung befindlichen Beine keine 
schwierige. Ein Längsschnitt am Außenrande 
der Zehenstrecker legt den Talus bloß; den- 
selben Zweck hat ein vom \alleolus externus 
beginnender, über den Talus bis zur äußeren 
Seite der Streckensehnen verlaufender Bogen- 
schnitt. Nach Bloßlegen des Knochens wird 
derselbe mit möglichster Schonung der Weich- 
teile aus seinen Verbindungen gelöst, worauf 
in redressierter Stellung über einen ent- 
sprechenden aseptischen Verband ein Gips- 
verband zu liegen kommt. — Die einfache 
Resektion des Taluskopfes wurde auch 
bereits mit Erfolg ausgeführt. — Die Keil- 
exzision aus dem Tarsus ist eine eingreifen- 
dere Operation als die geschilderte und hat, 
wie erwähnt, für das spätere Wachstum des 
Fußes wichtige Nachteile im Gefolge. Aus 
dem Tarsus wird, um das Redressement zu 
ermöglichen, ein Keil ausgeschnitten, dessen 
Basıs lateralwärts gerichtet ist und dessen 
Spitze im Os navikulare liegt. Bei stärkerem 
Hindernis gegen die Dorsalflexion muß der 
zu entfernende Komplex auch in vertikaler 
Richtung keilföürmig sein, und zwar mit 
seiner Basıs dorsalwärts liegen, um die Dorsal- 
flexion ausgiebig ermöglichen zu können. 
Unter Esmascescher Blutleere wird ein Längs- 
schnitt an der Innen- und ein gleicher an der 
Außenseite des Fußes geführt. Die Weichteile 
werden dorsal- sowohl als plantarwärts stumpf 
vom Tarsus abgehebelt und hierauf mit Meißel, 
während die Weichteile abgehalten und ge- 
schützt werden, der genannte Keil so ent- 
fernt, daß die Tarsometatarsalgelenke intakt 
bleiben. Die Wunden werden dorsal- sowohl 
wie plantarwärts drainiert, durch Naht ge- 
schlossen und in korrekter Stellung über 
einen aseptischen Verband ein Gipsverband zur 
Sicherung der gewonnenen Stellungsverbesse- 
rung angelegt. — Es begreift sich, daß alle 
diese operativen Eingriffe nur bei den schwer- 
sten Fällen und nur an älteren Individuen 
in Anwendung zu kommen haben. Bei Klump- 
fuß kleiner Kinder, mag er auch noch so 
hochgradig sein, wird man stets mit den 
orthopädischen Maßnahmen, denen im Be- 
darfsfalle Tenotomien und Durchschneidungen 
der Faszien zugefügt werden, auskommen. In 
Fällen schwerer paralytischer Klumpfüße kann 
die Operation, die zur Beseitigung des 
Schlottergelenkes, also zur Herstellung einer 
knöchernen Ankylose, vorgenommen wird, 
die Arthrodese, zweekmäßig zur Beseiti- 
gung der Difformität der Klumpfußstellung 
benutzt werden. Mit einem vorn quer von 
einem Malleolus zum anderen ziehenden 
Schnitte wird das Gelenk, ohne daß man auf 
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die darüber ziehenden Muskeln und Sehnen 
Rücksicht nimmt, eröffnet, worauf die Ge- 
lenkflächen, sowohl der Tibia als auch des 
Sprungbeines, ihrer Knorpelüberzüge entledigt 
werden. Nachdem dies geschehen, erfolgt die 
Adaptierung respektive Fixierung der Ge- 
lenkkonstituentien mit Elfenbeinstäbchen in 
korrekter Lage. Die operative Sperrung des 
Gelenkes macht die betreffenden Kinder in 
späterer Zeit unabhängig von Stützapparaten, 
was in praxi pauperum von wesentlicher Be- 
deutung ist. 

4. Plattfuß(Pesvalguss. planus). Zweck 
der Plattfußbehandlung ist die Wiederber- 
stellung des Fußgewölbes und Verhütung des 
Wiedereinsinkens desselben. 


I. Angeborener Plattfuß. 


Man beginnt mit der Behandlung des an- 
geborenen Plattfußes möglichst frühzeitig. 
Ist der Fuß schlaff, so kann man nach ma- 
nuellem Redressement, das den Fuß in Supi- 
nation und Plantarflexion bringen soll, durch 
Einwicklung mit Flanellbinden, deren Touren 
von der Außenseite des Fußes quer über die 
Fußsohle und von da über den inneren Fuß- 
rand ziehen und diesen heben, wofern sie 
mit Konsequenz durchgeführt wird, die De- 
formität beheben. Zur Fixierung des ange- 
borenen Plattfußes in redressierter Stellung 
eignen sich Schienenverbände, die zwecks 
Vornahme der einzelnen Manipulationen ab- 
genommen werden, selbstverständlich auch 
starre Verbände, Verbände mit Guttapercha- 
schienen, die in korrigierter Stellung ange 
paßt, mit Binden angepreßt und derart ge- 
formt werden, auf das beste. Widersetzen 
sich einzelne Muskeln dem Redressement des 
Fußes, so wird man durch Manipulationen 
im Sinne der Supination diese Widerstände 
zu überwinden suchen. Nur im äußersten 
Falle wird man die subkutane Tenotomie der 
Peronealsehnen vornehmen. Neben dieser Be- 
handlung ist dafür zu sorgen, daß durch 
aktive und passive Bewegungen, Faradisation, 
kalte Waschungen, besonders Massage, die 
Muskulatur des Unterschenkels und Fußes 
sich entsprechend entwickle. Beginnen Kin- 
der mit Pes valgus umherzugehen, so ist für 
entsprechendes Schuhwerk Sorge zu tragen 


(s. u.). 
Il. Akquirierter Plattfuß. 


Rachitischer Plattfuß. Nebst allgemeiner Be- 
handlung der Rachıtis kann man bei rachi- 
tischen Kindern durch Vermeidung lang- 
dauernden Gehens oder Stehens, bei zweck- 
entsprechender Massage und Gymnastik des 
Fußes und Unterschenkels die Entwicklung 
des rachitischen Plattfußes verhindern. Ist ein 
solcher aber vorhanden, dann empfiehlt sich 
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nach forciertem Redressement des Fußes die 
Anlegung eines Gipsverbandes oder des por- 
tativen Verbandes nach J. Worrr, der alle 
4—6 Wochen erneuert wird. 

Statischer Plattfuß. Hier heißt es vor allem, 
dem Patienten entsprechende Schuhe ver- 
schaffen, durch diätetische Maßnahmen den 
Gesamtorganismus stärken, insbesondere die 
Weichheit des Skelettes beheben und die 
Muskeln, die das Fußgewölbe erhalten sollen, 
durch Massage und Gymnastik stärken. Leute, 
deren Beschäftigung ein lange dauerndes 
Stehen erfordert, sind anzuweisen, dabei die 
Füße möglichst wenig nach außen zu stellen, 
den Platz öfters zu wechseln und sich ab und 
zu auf die Zehen zu erheben; ebenso sollen 
die zu Plattfuß neigenden Leute mit ge- 
radeaus gestellten Zehen gehen. — Die Mus- 
keln der Fußsohle und von denen des Unter- 
schenkels der M. tibialis antikus, M. tibialis 
postikus und die Wadenmuskeln werden 
durchgestrichen und durchgeknetet. Horra 
läßt hierauf folgende gymnastische Übungen 
von seinen Patienten, und zwar zunächst 
barfuß ausführen. 1. Der Patient übt mit 
geradeaus gerichteten Füßen Heben und Senken 
der Fersen. Er erhebt sich dabei, soviel als 
nur irgend möglich ist, auf den Zehen. 2. Der 
Patient stellt sich so, daß die Zehenspitzen 
einander berühren. die Fersen dagegen aus- 
wärts gedreht sind, so daß die Füße etwa 
einen rechten Winkel einschließen. Jetzt hebt 
und senkt er wieder die Fersen, während er 
dieselben so kräftig als möglich nach aus- 
wärts gedreht erhält. 3. Der Patient stellt 
sich wieder mit einwärts gerichteten Zehen 
und auswärts gedrehten Fersen hin und übt 
nun das Fersenheben und Kniebeugen nach 
dem Kommando 1 (Fersenheben), 2 (Knie- 
beugen), 3 (Knie wieder strecken), 4 (Fersen 
wieder senken). 4. Der Patient sitzt mit an- 
gelegtem Rücken und ausgestreckten Knien 
und macht nun, während die Zehen immer 
möglichst nach einwärts gerichtet werden, 
Kreisbewegungen des Fußes nach innen. 
5. Der Arzt macht mit dem Fuße des Patienten 
Widerstandsbewegungen, um die Supinatoren 
desselben zu kräftigen. Man fordert also den 
Patienten auf, eine Adduktionsbewegung mit 
dem Fuße zu machen, leistet dieser Adduk- 
tionsbewegung aber einen Widerstand; dann 
läßt man den Patienten den Fuß adduziert 
halten und führt letzteren in Adduktions- 
stellung über, während der Patient dies zu 
verhindern sucht. 6. Schließlich läßt man den 
Patienten mit erhobenem inneren Fußrand 
gehen und stehen. Der Patient soll sich einen 
elastischen Gang angewöhnen und beim 
Gehen die Füße parallel zueinander stellen. 
— Von Plattfußmaschinen ist man jetzt so 
ziemlich abgekommen; die Plattfußschuhe 
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sehen häßlich aus, fallen jedermann auf und 
gehen, wenn sie nicht äußerst. sorgfältig ge- 
arbeitet sind, sebr rasch zugrunde. Plattfuß- 
einlagen aus Gummi, Kork oder Stahl, die 
nur an der Innenseite des Fußes angebracht 
werden, sind nicht zu empfehlen. Horra ver- 
langt, daß sie von der Ferse bis an die Zehen- 
ballen und von einer Seite des Fußes bis zur 
anderen reichen, daß sie eine der Wölbung 
des Fußes entsprechende Wölbung besitzen 
und von innen nach außen allmählich’ ab- 
fallen. Er erhält das Modell einer solchen 
Einlage dadurch, daß er von einem normalen, 
nicht aufstehenden, sondern ruhig herab- 
hängenden Fuß, dessen Wölbung, wie man 
sich vorher an einem Rußabdruck überzeugt 
hat, gut ausgeprägt ist, einen Gipsabguß 
macht. Auf diesem Gipsabguß formt er sich 
dann aus festem, widerstandsfähigem Stahl- 
blech, Aluminiumbıonze, verzinntem Kupfer- 
blech, Nickelin oder Zelluloid (Kırscn) einen 
genauen Abdruck der Fußsohle, und damit 
hat man ein- für allemal ein Modell, nach 
dem man die richtige Einlage herstellen kann. 
Zur Herstellung der Einlagen empfiehlt. es 
sich, einen Gipsabguß vom PlattfußB nach der 
Vorschrift von Lane so herzustellen, daß 
man an den Fuß zunächst entsprechend der 
Fußbwölbung einen zusammengedrehten Watte- 
keil festwickelt, daß man dann den Fuß bis 
zu den Malleolen eingipst und den Patienten 
nun mit dem eingegipsten Fuß fest auf einer 
schiefen Ebene auftreten läßt, so daß der 
äußere Fußrand einen festen Widerhalt findet. 
Ist der Gipsverband erstarrt, so wird er ab- 
geschnitten und ausgegossen. Man hat dann 
die Form des belasteten, supinierten und ge- 
wölbten Fußes in genauester Weise wieder. 
Über den so dargestellten Abguß wird dann 
die Platte getrieben. Bei starkem Plattfuß 
darf man die Wölbung nicht gleich ganz nor- 
mal machen, da die Patienten sonst den 
Druck nicht aushalten. Man verfertigt also 
in solchem Falle die Einlage nur mit niedri- 
ger Wölbung und gestaltet dieselbe erst im 


Laufe der Zeit zur normalen. Die Einlagen 
werden mit Leder überzogen und am Fersen- 
teil des Schuhes mit einer Schraube befestigt. 
Als Schuhe läßt er einfache Schnürstiefel 
tragen mit niedrigen breiten Absätzen und 
etwas nach einwärts gerichteter Sohle, so 
daß die große Zehe rechten Spielraam für 
ihre Bewegung findet. Ist der Plattfuß ein 
kontrakter, d. h. läßt sich nicht ohne weiteres 
eine Supination erzielen, so muß vor allem 
das Redressement vorgenommen werden. Zwar 
können die Schmerzen, die in derartigen 
Fällen typisch bestehen, durch Applikation 
feuchtwarmer Umschläge sowie durch Beob- 
achtung von Ruhe, eventuell Kokaininjek- 
tion ins Talonavikulargelenk gänzlich behoben 
werden, doch treten sie, sofern die Kranken 
ihre Beschäftigung abermals aufnehmen, mit 
Sicherheit wieder ein. Das forcierte Redresse- 
ment des fixierten Plattfußes wird in tiefer 
Chloroformnarkose vorgenommen und der 
Fuß schließlich in überkorrigierter Stellung 
in einem Gipsverbande fixiert ; eventuell müßte 
vorher die Tenotomie der Achillessehne oder 
gar die TrrenpeLensurgsche Operation (supra- 
malleoläre Osteotomie) gemacht werden. Nach 
etwa 3 Wochen wird der Kontentivverband 
abgenommen, die Plattfußeinlage ın den Schuh 
gelegt und täglich gymnastische Übungen und 
Massage des Fußes vorgenommen. 1—2mal 
täglich werden Redressionen des Fußes ge- 
übt. Der neueren Zeit entstammt der Vor- 
schlag von TReEnDELENnBURG, bei Plattfuß die 
Tibia und Fibula dicht oberhalb des Sprung- 
gelenkes linear zu durchmeißeln und hierauf 
zu redressieren. Horra vindiziert dieser Ope- 
ration eine bedeutende Zukunft. 
Paralytische Plattfüpe werden redressiert; 
nach dem Redressement vorgenommene Über- 
pflanzungen von Sehnen, und zwar je nach 
dem speziellen Falle Vernähung des gelälımten 
Tibialis antikus mit dem Muskulus extensor 
halluzis longus, dem Peroneus longus oder 
der Achillessehne waren von Erfolg begleitet. 
ÄDILER. 


G. 


% 


Gähnkrampf (Chasmus oder Oszedo) 
nennt man das pathologisch häufige Auftreten 
des normalen Gähnaktes. Dieser, der bekannt- 
lich in langgezogener Inspiration bei geöffnetem 
Munde und vorgestoßenem Unterkiefer mit 
nachfolgender, oft geräuschvoller oder sakka- 
dierter Exspiration besteht, wird als Zeichen 
der Müdigkeit oder des Hungers angesehen 
und ist zugleich einer der bekanntesten unter 
denjenigen plıysiologischen Vorgängen, diedurch 
suggestive Einwirkung (Nachahmung beim An- 
blick Gälhnender, Gespräch über das Gähnen 
etz.) hervorzurufen sind. Der pathologische 
G. unterscheidet sich vom normalen Gähnakt. 
wie schon gesagt, nur durch die Häufigkeit, 
die sich bis zur Unerträglichkeit steigern kann. 
Begleiterscheinungen sind: Bewegungen der 
Gaumen- und Rachenmuskeln, subjektive Ohr- 
geräusche, Speichel- und Tränensekretion. 

Die häufigsten Ursachen des Gähnkrampfes 
sind Hysterie und Anämie. Er kommt jedoch 
auch bei Hirnkrankheiten (Hemiplegie, Menin- 
gitis, Tumor u. a.) sowie bei Migräne und als 
Aura der Epilepsie zur Beobachtung. Reflck- 
torisch findet er sich bei Magenkrankheiten 
und Erkrankungen der weiblichen Genital- 
organe. Bei Kindern ist er selten. Die Genese 
ist noch dunkel. 

Nicht zu verwechseln ist der G. mit dem 
Gähn-Tic (s. „Ties*). Der Unterschied zwischen 
Krampf und Tic überhaupt gilt auch für 
diesen Spezialfall. Der Gähn-Tic ist übrigens, 
wenn er überhaupt vorkommt, sehr selten. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grund- 
leiden. Die Therapie ist, soweit sie nicht 
eine ursächliche sein kann, eine rein sug- 
gestive. Tory Conx. 


Gänsehaut ;. Kutis anserina. 
Galaktokele. Als G. (= Milchzyste) be- 


zeichnet man eine Milch enthaltende Retentions- 
zyste der Brustdrüse, die sich während der 
Laktationsperiode aus einem Milchkanal ent- 
wickeln kann, wenn dieser durch vorherge- 
gangene Entzündung und Vernarbung unweg- 


sam geworden ist. Das Vorkommen der G. ist 
kein häufiges; ihre Größe kann recht beträcht- 
lich werden. Die rationelle Behandlung besteht 
in Inzision und Drainage. Horst. 


Galaktorrhöe (yá Milch, o:.v fließen). 
Man versteht hierunter das spontane kon- 
tinuierliche Ausfließen von Milch aus den 
Brustdrüsen von Frauen, welche sich entweder 
direkt in der Stillunzsperiode befinden oder 
das Sängegeschäft eben erst beendet haben. 
Es gibt eine gutartige Form während der Sänge- 
periode, welche darin besteht, daß Milch von 
guter Beschaffenheit in abnorm reichem Maße 
abgesondert wird. Diese Anomalie ist für das 
saurende Kind insofern von Nachteil, als leicht 
Überfütterungs-Dyspepsie entsteht, wenn nicht 
die Quantität der Einzelinahlzeiten kontrolliert 
wird. Charakteristisch für diesen Zustand ist 
das spontane Austropfen von Milch aus der 
unbenutzten Brust, während das Kind von der 
anderen Brust trinkt. Bedeutungsvoller und 
von Nachteil für Mutter und Kind ist die zweite 
Form der G., bei welcher die Milch in solchen 
Massen gebildet wird. daß sie fortwährend aus- 
fließt. Diese Sekretionsanomalie kann im An- 
schlusse an die Laktation viele Monate lang 
bestehen, die dabei entleerten Milchmengen 
können mehrere Liter pro Tag betragen (Dia- 
betes mammarum), die dabei abresonderte 
Milch ist stets dünn und gehaltlos. Der fort- 
währende Säfteverlust kann in besonders hart- 
näckigen und schweren Fällen hochgradige 
Anämie, Abmagerung und einen eisenartiren 
Zustand von Kachexie (Tabes laktea) nach 
sich ziehen, in deren Verlaufe sich Amaurose, 
Psychosen, Tuberkulose, Hydropsien einstellen 
können. So lange der Milchfluß persistiert, 
ist die Menstruation aufzehoben. Ein direktes 
Folgeübel der G. ist hartnäckiges Ekzem in 
der Umgebung der Brustwarzen. 

Eine wirksame Behandlung dieses Ubels 
existiert nicht. Tritt die profuse Form der QG. 
während der Säugeperiode ein, dann muß das 
Kind abgestillt werden, Gegen das;Fortbestehen 
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von G. nach dem Abstillen des Kindes ist Kom- 
pressionsverband der Brüste anzuwenden. Ab- 
führmittel sind zu widerraten, da sie den 
Schwächezustand der von G. beiallenen Frauen 
nur noch vermehren. HOCHSINGER. 


Galaktosurie, resp. Laktosurie, wird 
das Auftreten von Milchzucker im Harn ge- 
nannt. Sein Vorkommen wurde von Horueister 
im Harn von Wöchnerinnen entdeckt, nachdem 
bereits 1856 Bror die Gegenwart von „Zucker“ in 
diesen Harnen nachgewiesen hatte. Meist stellt 
sich die Laktosurie am 3. bis 5. Tage nach 
der Entbindung ein und kann bis zu 6 Mona- 
ten anhalten. Der Zuckergehalt des Harns 
schwankt zwischen 1—3°/,. Bei 80°, nicht stil- 
lender Frauen konnte insbesondere hei guter 
Ernährung Milchzuckerausscheidung gefunden 
werden. Von selbst stillenden Frauen hatten 20°, 
Laktosurie (Br.evextnar). Nach Einverleibung 
von Milchzucker kommt es bei Wöchnerinnen 
nach 100g zu G., bei Gesunden werden diese Men- 
gen vertragen. Nach Versuchen v. NoorneNs und 
Zurrzers kam es bei Wöchnerinnen nach Abort 
oder Frühgeburt bei Einverleibung von 150 g 
Traubenzucker zur Ausscheidung von Laktose. 
Von Baver wurde die nach Milchzuckerdar- 
reichungz (50—60 g) auftretende Zuckeraus- 
scheidung für die Diagnose diffuser Leberer- 
krankungen zu verwerten gesucht. 

Der exakte Nachweis, daß ausgeschiedener 
„Zucker* Milchzucker ist, ist nur auf dem 
Were der Reindarstellung zu führen. Für 
klinische Zwecke genügen folgende Proben: 

1. Der Harn gibt die üblichen Zuckerproben 
(Teosmmer, Nyrasper u.a.) dreht die Ebene 
des polarisierten Lichtes nach rechts, ist aber 
nicht gärungsfähig. 

2. Russersche Probe: Der Harn wird im 
Überschuß mit Bleiazetat versetzt. Auf Zusatz 
von Ammoniak zu dem länger gekochten, 
noch heißen Filtrat entsteht ein schön rot ge- 
färbter Niederschlag; die Probe ist nur bei reich- 
lichem Gehalt an Milchzucker deutlich positiv. 

3. Löst man in konzentrierter Salzsäure 
Phlorogluzin so, daß einige Körnchen ungelöst 
bleiben, versetzt za. 5 cm? dieser Flüssigkeit 
nach dem Aufkochen mit 2 cm Harn, so ent- 
steht eine Rotfärbung, eventuell bei hohem 
Gehalt ein Niederschlag, der sich nach ent- 
sprechendem Auswaschen in Wasser mit roter 
Farbe in Alkohol löst. Zum Unterschied von 
dem Verhalten von Pentose und Glykuron- 
sänre zeigt die rote Lösung keine Absorptions- 
streifen ( FRÄNKEL ). 

4. Das anf Zusatz von Phenvihydrazin. muriat. 
und essirsaurem Natron beim Kochen des Harns 
entstehende Ösazon des Milchzuckers ist zum 
Unterschied von jenem des Traubenzuckers in 
heißeın Wasser leicht löslich und schmilzt bei 
200° C. Karz. 


GALAKTORRHÖOE. — GALLENBLASENERWEITERUNG. 
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Gallenblasenempyem ist der Zu- 
stand, bei welchem die Gallenblase mit Eiter 
erfüllt ist. Sie ist dabei oft stark ver- 
srößert, in anderen Fällen im Gegenteil durch 
Schrumpfung außerordentlich verkleinert. Der 
Eiter ist ein Produkt der Gallenblasenschleim- 
haut, welche sich dabei stark werötet, ge- 
schwollen und in Falten gelegt zeigt. Auch die 
übrigen Schichten der Gallenhblasenwand sind 
immer an dem Prozesse beteiligt; in den aku- 
testen Fällen sulzig geschwollen, reichlich mit 
Rundzellen intiltriert, in den mehr chronischen 
fihrös deformiert (kf. „Pericholezystitis*). 
Das Ganze ist die Ausdrucksform einer 
schweren eitrigen Entzündung der Gallenblase 
(Cholezystitis suppurativa). wie sie 
sich — meist als Komplikation der Gallen- 
steinkrankheit (kf.d.) — unter schwerem, 
manchmal ausgesprochen reinittierendem Fie- 
ber, durch dumpfen Schmerz und starke 
Druckempfindliehkeit in der rechten Oberbauch- 
gegend manifestiert. Der Ausgang kann Per- 
foration und foudroyante Peritonitis, in an- 
deren Fällen Infektion des Peritoneums per 
kontinuitatem auch ohne Perforation sein, oder 
es kommt unter Eindiecekung des Eiters zu den 
oben geschilderten Schrumpfungsprozessen 
(Cholezystitis deformans). 

Die Therapie muß immer da, wo nicht 
nur die Grundkrankheit durch typische Koliken, 
sondern auch die spezielle Form der Kompli- 
kation dureh den Fieberverlauf diagnostiziert 
wurde, eine chirurgische sein. Und zwar ist 
die zurzeit übliche Operation, die Chole- 
zystektomie, die Entfernung des gesamten 
erkrankten Organes, nebst seinem purwlenten 
Inhalt. ÜLÜCKSMANN, 


Gallenblasenentzündung (kf.Cho- 
lezystitis) ist in den allermeisten Fällen Ur- 
sache der Gallensteinkrankheit (kf. d.). 
Außerdem tritt sie gelegentlich als Kompli- 
kation hösartigerGeschwülste der Nachbarschaft 
(kf.„Gallenhblasenkarzinom“, „Leberkar- 
zinom“) auf. GLÜCKSMANN. 


Gallenblasenerweiterung kann 
hervorgebracht werden einerseits durch bloße 
Stagnation im galleabführenden Systeme, in- 
folxe eines „stromabwärts* sitzenden Hinder- 
nisses. Als solche kommen Choledochussteine, 
narhige Veränderungen des Duktus choledochus 
als Folge ulzerativer Prozesse in dessen Wand, 
Strikturen der Papilla Vateri, entzündliche 
Verschließnngen derselben in Betracht: also 
samt und sonders Erscheinungen der sog. 
Gallensteinkrankheit (kf. d.) Andrer- 
seits bleibt der Inhalt der erweiterten Gallen- 
hlase nicht lange unveränderte Galle, es treten 
vikariierend Resorption des Inhaltes und Se- 
kretion einer ungefürbten, stark schleimhaltigen 
Flüssigkeit seitens der Gallenblasenwand ein 
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Nach einiger Zeit findet sich also in der er- 
weiterten Gallenhlase eine ungefärbte, stark 
füadenziehende, eiweiß- und muzinhaltige 
Flüssigkeit. Befindet sich nun. wie wohl in 
den meisten einschlägigen Fällen. die Gallen- 
blasenwandnng im Zustande der entzündlichen 
Reizung, so nirnmt das Volumen der Inhalts- 
flüssigkeit stark zu. dieselbe wird eiweiß- und 
leukozrytenreicher, nimmt mehr den Charakter 
eines Exsudates an und wirkt ihrerseits immer 
stärker auftreibend auf das Organ. In diesem 
Stadiun (kf. „Gallenblasenhydrops“) ist 
das Organ oft durch die Bauchdecken pal- 
pabel, da es bei seinem Wachsen oft in an- 
schnlichem Umfanze unter dem Leberrand 
hervortritt. Ist die entzündliche Reizung noch 
stärker, so bekommt der flüssige Inhalt mehr 
und mehr eitrigen Charakter (kf. „Gallen- 
hlasenempyem‘*). In einer noch anderen Kate- 
gorie von Fällen ist die Erweiterung der Gallen- 
blase durch einen oder mehrere. ja selbst sehr 
viele Gallensteine bedingt. welche hier nicht nur 
wie in den vorgenannten Fällen durch Er- 
zeuzung einer Gallenstarnation sekundär zur G. 
führen, sondern durch ihr großes Gesamtvolumen 
direkt die Gallenhlase sehr stark überdehnen. 
Handelt es sich in diesen Fällen um ein Mul- 
tiplum von Steinen, so zeigen dieselben be- 
sonders schön ausgeprägte Facettierungen. 
Besteht die G. etwas länger, so ist die erweiterte 
Gallenblase wohl immer mit der Nachbarschaft 
fibrös verlötet (kf. „Pericholezystitis“). Die 
retraktiven Prozesse, welche sich anschließen. 
können durch Mitbeteilizung der adhärenten 
Organe (Pars horizontalis superior duodeni) zu 
einzreifenden Funktionsstörungen am Intestinal- 
traktus führen (sekundäre Magenektasie nach 
Abknickung des Duodenums). 

Die G. ist, sofern sie nicht durch ein Kar- 
zinom des (iallenblasenhalses, des Duktus 
choledochus, der Papilla Vateri oder des Pan- 
kreaskopfes sekundär hervorgebracht ist. immer 
eine Komplikation der Gallensteinkrank- 
heit und soll hei dieser ihre Besprechung 
finden. Wichtig ist nur, daß überall, wo ein 
hoher Grad von G. besteht. der durch flüssigen 
Inhalt bedingt ist, auch die Perforationsgefahr 
und damit letale Peritonitis immer im Bereiche 
der Möglichkeit liegt. GLÜCKSMANN. 


Gallenblasenhydrops ist diejenige 
FormderGallenblasenerweiterung (kf.d.), 
bei welcher die stark vergrößerte, prall ve- 
spannte (iallenblase eine schleimix - seröse 
Flüssigkeit enthält, in der einzelne oder zahl- 
reiche Steine schwimmen. Die Bezeichnung ist 
insofern nicht ganz streng zutreffend. als die 
Iuhaltsflüssizkeit, über deren Genese unter 
Gallenblasenerweiterung berichtet wurde, 
in den meisten Fällen keine hydropische, d. h. 
durch Transsudation entstandene, sondern ein 


richtiges Exsudat. das Produkt einer Chole- 
zystitis serosa bzw. serokalkulosakf.d.) 
ist. GLUCKSMANN. 

Gallenblasenkarzinom. Während 
das primäre Karzinom der Leber außerordent- 
lich selten ist, findet sich das G. bedeutend 
häufiger. Es tritt zunächst dnreh die begleitende 
Cholezystitis in die Erscheinung und kann 
namentlich alle die verschiedenen Erscheinungs- 
formen der Gallensteinkrankheit vortäuschen. 
Erst der überraschend schnelle Kräfteverfall, 
bisweilen auch die Palpationsmörlichkeit eines 
derben, höckerigzen Tumors der Gallenblasen- 
gegend, welcher sich durch seine Konsistenz 
sowohl von dem Hydrops oder Empyem 
(kf.d.) der (iallenblase wie auch von pal- 
pablen Gallensteinen charakteristisch unter- 
scheidet, führen auf die richtige Diagnose; 
oft erst dann, wenn der Primärtumor, der 
häufiv auf der der Leber zurekehrten Wand 
der Gallenblase sitzt, weit ins Parenchym der 
Leber eingedrungen ist, oder metastatische 
Knoten die Operation unmöglich gemacht haben. 
Diese langdauernde Latenz des G. und die Mög- 
lichkeit des Vorliegens eines solchen bei jedem 
unter dem Bilde der Gallensteinkrankheit ver- 
laufenden Falle veranlassen RIkDEL, extrem 
in jedem Falle von tGiallensteinkrankheit den 
chirurgischen Eingriff zu fordern. Kenr und 
Körre und mit ihnen das Gros der führenden 
Chirurgen teilen diesen Standpunkt nicht. Und 
in der Tat ist der Nachweis, daß das Q. durch 
eine Frühoperation für die Dauer geheilt werden 
kann, noch ebensowenig erbracht, wie die von 
Repet angenommene ätiologische Bedentung 
der Gallensteine für die Entstehung des G, 
Für die Fälle aber, in denen eine Frühdiagnose 
vestellt werden kann, oder in denen die Ope- 
ation, aus einer der unter (iallenstein- 
krankheit aufgestellten Indikationen ausge- 
führt, ein G. ergibt, kommt als Operations- 
inethode selbstverständlich nur die Cholezystek- 
tomie, verbunden mit partieller Leberresektion, 
in Frage. 

Ist das G. inoperabel, so erfolgt der Exitus, 
manchmal durch fortschreitende Kachexie oder 
durch Metastasenbildung. besonders auch karzi- 
nomatöse Peritonitis. In anderen Fällen treten 
durch das wachsende Karzinom und seine 
fihrösen Adhärenzen schwere Störungen des 
Kotlaufes. namentlich auch Abknickung des Duo- 
denums und sekundäre Mazenektasie auf. Hier 
kann eine Gastroenterostomie oft lebensver- 
längernd wirken. Sitzt das G. am Gallenblasen- 
halse. so kann es Hyrops (kf.d.) der Gallen- 
blase und die unter diesem Kapitel geschilderten 
Komplikationen zur Folge haben, greift es, 
dem Duktus zystikus folgend. anf den Duktus 
choledochus bzw. hepatikus über, so kann sich 
Cholangitis, Zystenleber, biltäre Zirrhose und 
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die Bildung intrahepatischer Gallensteine an- 
schließen. Die letzteren Fälle, bei denen sich 
gewöhnlich durch Kompression der Pfort- 
ader Aszites ausbildet, verlaufen klinisch unter 
dem Bilde des Ikterus gravis. GLÜcKSMAnN. 


Gallenblasenkatarrh, die leichteste 
Form der Cholezystitis (kf. d.), tritt unter 
Rötung, hydropischer Schwellung und Locke- 
rung der Gallenblasenwand, sowie leichtester 
Gallenstagnation nicht nur als Folge der 
Gallensteinkrankheit (kf. d.) ein, son- 
dern auch als Fortleitung katarrhalischer Zu- 
stände des Duodenums, der Papilla Vateri und 
des Dnktus choledochus z. B. beim Ikterus 
katarrhalis. Der G. mag in der Genese der 
Gallensteine eine recht große Rolle spielen. 

UÜLÜCKSMANN. 


Gallenfarbstoffnachweis s. Harn- 


untersuchung. 


Gallensteinkrankheit (Choleli- 


thiasis). Die Kenntnis dieser uralten Krank- 
heit. welche zeitlich und räumlich einen großen 
Teil des Menschengeschlechtes heimsucht, ist 
dureh nichts so gefördert worden, wie durch 
die moderne, unter dem Schutze der Asepsis 
ausgebildete Abdominalchirnrzie, deren Jüngstes, 
aber doch schon zu hoher Vollkommenheit aus- 
gebautes Sondergebiet die Chirurgie des 
Gallensystems darstellt. 

Die Giallensteine sind feste Körper von wech- 
seluder. bis zu steinharter Konsistenz, welche 
sich in dem gesamten Galle abführenden 
System, soweit dasselbe innerhalb und außer- 
halb der Leber selbständig besteht, besonders 
aber in dessen divertiknlärem Anhangsorgane, 
der Grallenhlase, vorfinden. Das Material, aus 
dem sie sich bilden, wird von dem Sekretions- 
produkte der Leber, der Galle, und denjenigen 
der Gallengangs- bzw. der Gallenblasenwan- 
dungen geliefert. Über die näheren Bedingungen 
der Genese dieser Steine ist allgemein Gültiges 
noch nicht bekannt. Fest steht nur zweierlei: 
einerseits berünstigt alles, was zur Stauung 
der Galle führt und ihren regelmäßigen Ab- 
gub aus der Gallenblase stört, die Steinbildune, 
und zweitens ist die Hauptbildungsstätte der 
Gallensteine die Gallenblase. Die Steine, welche 
im Choledochus und im Hepatikus angetroffen 
werden, sind dorthin fast immer von der Gallen- 
blase her durch den Duktus zystikus gelangt. 
Die primäre Bildung von Steinen in den Leber- 
gängen ist zwar relativ seltener, Kommt aber 
sicher vor. Man findet die Gallensteine vier- 
mal so oft bei Frauen als bei Männern, selten 
bei Menschen unter 20 Jahren, bei Frauen von 
über 60 Jahren in 50°; 

Die Größe der Steine schwankt zwischen der 
eines Mohnkornes und der eines Hühnereies. 
Der Form nach sind Solitärsteine meist rund 
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oder eiförmig: finden sich dagegen mehrere 
Steine in einem Falle vor, so sind sie eckig, 
polyedrisch und facettiert. Die Farbe der Gallen- 
steine kann schwarz, grün, braun, gelb, grau 
oder weiß sein, sie kann auch aus Flecken 
mehrerer dieser Farben zusammengesetzt sein, 
sie richtet sich nach der chemischen Zusammen- 
setzung. Die Oberfläche ist bald glatt, bald 
rauh. Alle Gallensteine besitzen ein orzanisches 
Substrat, welche nach Auflösung der Salze 
zurückbleibt (Nauxyx) und zu welchem die 
Schleimhaut der Gallenblase bzw. der Gallen- 
eänge das Material liefert. Die Konsistenz, 
welche von Butterweichheit bis zu Steinhärte 
wechseln kann, ist bedingt durch die diese 
Grundsubstanz inkrustierenden Salze, welche 
dem Stein seinen besonderen Charakter geben. 
‘ntsprechend den Bestandteilen der Galle unter- 
scheidet man: | 

1. Cholestearinsteine von strahliger, kristal- 
linischer, oft geschichteter Bruchfläche und 
weicher Konsistenz; 

2. die Gallenfarbstoffsteine (Bilirubin- und 
Biliverdinkalziumsteine) sind meist Klein, rost- 
farben bis schwarzerün; 

3. die schr seltenen reinen Aalziumkarbonat- 
steine; 

4. die am häufigsten vorkommenden Chole- 
stearin- Pigmentsteine, welche gewissermaßen 
Mischformen der anderen Kategorien darstellen. 

Auf der Schnitt- bzw. Sägefläche zeigen die 
Gallensteine zwei Arten von Schichtungen: ein 
System konzentrischer Zirkulärstreifen und 
ein System strahlig auseinandergehender Ra- 
diärstreifung. Diese Struktur zeigt auch nach 
Auflösung der Salze das oben erwähnte stick- 
stoffhaltige Stroma. 

Die pathologische Anatomie der G. ist nun 
mit dieser Klassifizierung der Steine nicht er- 


schöpft. Vielmehr resultiert die G. nach 
den modernen, durch die Fortschritte der 
Chirurgie gewonnenen Anschauungen erst 
aus dem Zusammenwirken der Steine und 
der erkrankten Gallenblasen- bzw. Gallen- 
vaneswandung. Das ergibt sich ja schon 


aus der Tatsache, daß in unzähligen Fällen 
die Obduktion, namentlich bejahrter Indi- 
viduen, das Vorhandensein selbst großer 
und multipler Gallensteine ergibt, ohne dab 
deren Träger jemals eine G. durchgemacht 
hätten. Allerdings findet sich in solchen Fällen 
an der Wandung des Galle abführenden Systems 
eben kein pathologischer Befund. Was nun die 
bei der G. vorkommenden anatomischen Ver- 
änderunren der Gallenblase und Gallengänge 
anbelangt, so können dieselben mannigfachster 
Art sein: Katarrhalische Erkrankungen, welche 
sich zirkumskript an einzelne Partien halten, 
oder diffus das ganze System in breitester 
Ausdehnung ergriffen haben, kleinste und große 
Schleinihautulzera, welche bald nur flach sind, 
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bald über die Dieke der Schleimhaut hinaus 
tief in die anderen Schichten hineinreichen. ja 
selbst zur Perforation Veranlassung gegeben 
haben. Als Folge der Katarrhe finden sich 
starre Wandinfiltrationen und fibröse Deforma- 
tionen, als Folge der geschwürigen Prozesse 
verzerrende Narben und oft Strikturbildungen. 
Die Serosa ist in frischen Fällen im Sinne 
fihrinöser, oft vaskularisierter Beläge verändert. 
in älteren durch derbe schwartire Adhäsionen 
mit den Nachbarorranen verbunden. Oft hat 
ein Stein die Gallenblase perforiert, ist aber 
durch einen Wall neugebildeten Bindegewebes 
von der Bauchhölile abgegrenzt und stellt so 
einen derben Tumor dar, der selbst ein Kar- 
zinom vortäuschen kann. Dazu treten Verän- 
derungen des Kalibers der (tllenwere im 
Sinne der Erweiterung (Ektasie der Gallenblase, 
zylindrische oder zystische Erweiterung der 
Gallenränge) oder Verengerung(diffuseSchrump- 
fung und Strikturbildung) sowie Kombination 
beider (Striktur und oberhalb derselben Dila- 
tation). Mit diesen sind Verändernngen des 
Inhaltes (Hydrops, Empyem) der Galle ab- 
führenden Were verbunden. Über alles dies 
kf. „Cholangitis*, „Cholezystitis”, „Gal- 
lenblasenentzündung. empyem. -erwei- 
terung, -hydrops, -katarrh*, „Perichole- 
zystitis“. 

Was die Symptome der G. anbelangt, so 
hat auch hier die neueste Zeit erhebliche 
Klärung geschaffen. Tragen, wie schon oben 
erwähnt, ungezählte Menschen ihr ganzes Leben 
hindurch syvmptomlos Gallensteine mit sich 
herum, so hat die innere Medizin, aufzcklärt 
gerade durch die chirurgischen Autopsien, 
dahin resignieren gelernt, daß sie mit ihren 
Mitteln bestrebt ist, den Kranken in dieses 
„Stadium der Latenz* zurückzuführen. 
Denn eine Heilung des Leidens durch Abgang 
der Steine per vias naturales ist immerhin 
selten, der Ausgang aber, welcher in einem 
Ahrang größerer Steine durch Perforation in 
den Darm besteht, also auf einem teilweise 
selbst geschaffenen Wege, läßt doch Verhält- 
nisse zurück, welche an sich noch als patho- 
logisch zu betrachten sind und selbst oft noch 
schwere Erscheinungen machen. 

Während noch vor wenigen Jahren der 
Ikterus (kf.d.) als unerläßliches Symptom 
der G. galt. haben wir jetzt gelernt, denselben 
als Charakteristikum einer bestimmten Phase 
derselben, nämlieh des Choledochusver- 
schlusses aufzufassen. Ebenso weisen uns 
die in ihrem Auftreten während der ersten 
Nachtstunden auf die rechte Oberbauchrerend 
lokalisierten, meist mit Erbrechen verbundenen 
Kolikanfälle nicht auf die G. als solche, 
sondern ebenfalls auf eine bestimmte Kompli- 
kation derselben, nämlich die sog. Steinein- 
klemmung hin. Fieber zeigt immer suppu- 


rative Prozesse, z. B. Gallenblasenempyem, 
cholangitische Leberabszesse an. heftige 
Schmerzen in der rechten Oberbauchrerend, 
diebei aufrechter Körperhaltung stärker werden, 
im Liegen aber verschwinden, lassen an Peri- 
cholezystitis denken. 

Alles in allem genügt zur Diagnose einer 
Cholezystitis. welche in den meisten Füllen eine 
Cholezystitis kalkulosa ist, das Vorhandensein 
eines allremeinen gastrischen Symptomenkom- 
plexes (Übelkeit, Erbrechen. Leibschmerzen) 
in der Anamnese, sofern der Kranke seine 
Schmerzen, die er als dumpf drückend zu be- 
zeichnen pflegt, konsequent in die rechte Ober- 
bauchgegend lokalisiert und dortselbst, am 
sor.„Gallenhblasenpunkte*, welcher 3 Quer- 
finger nach rechts und 3 Querfinger oberhalb 
des Nabels liegt, eine erhebliche Druckempfind- 
lichkeit dauernd nachweisbar ist. Ist die Leber 
seschwollen zu palpieren. gelingt es gar, durch 
methodische Palpation die vergrößerte Gallen- 
blase oder selbst steinizen Inhalt derselben 
herauszudifferenzieren, so wird dies die Diagnose 
sichern, ebenso wie das hier nur selten positive 
Ergebnis der Röntzenuntersuchune. 

Was den Verlauf der G. anbelangt. so be- 
finden sich nach den Anschaunngen. die wir Kenn, 
Körrs, Rıirpet u. a. m. verdanken. die neisten 
Fülle, wenn nieht im Stadium der Latenz, sodoch 
in dem der einfachen Cholezystitis. Wird nun 
durch den Strom der abtlieBenden. entzündlieh 
veränderten und vermehrten Galle em Stein 
ans der Weite der Giallenblase in deren Hals 
oder gar in die Enge des Duktus choledochus 
gerissen — ein Vorgang, der sich gewiß teleo- 
logisch als Versuch einer Selbstheilung re- 
präsentiert, einer Selbstheilung, die aber in 
den allermeisten Fällen nicht zustande kommt —, 
so kommt es zu Einklemmungserschei- 
nungen. subjektiv nur zu füllbar als Gallen- 
steinkolik gekennzeichnet. Erfolgt die Ein- 
klemmung noch spezieller im Duktus choledo- 
chus, so wird dies durch Wiederaufnahme der 
vestauten Galle in das Blut, dureh Ikterus 
offeubar. Selten tritt der akute Choledochus- 
verschluß ohne die Vorboten der Cholezystitis 
ein. Bleibt der Choledochusverschluß bestehen, 
so bildet sich rasch Choledochitis (Cholan- 
sitis d. choledochi) aus. Nie erlischt sofort, 
wenn der Stein durch die Papille abgeht oder 
wenn neben dem Stein das Sekret nach dem 
Darme abfließen kann. Meist aber wird der 
Zustand chronisch. es kommt zu starker Er- 
weiterung und Wandverdiekung des Choledo- 
chus, aber auch zu ulzerativen Veränderungen 
in dessen Wand, welche noch nach jahrelanzem 
Bestehen durch Ausbildung einer Choledocho- 
Duodenaltistel in Heilung übergehen. ebenso 
aber auch zu letaler Perforativ-Peritonitis 
führen können. Symptoinatolorisch besteht 
beim chronischen Choledochusverschhuß dauernd 
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oder periodisch Ikterus, sowie immer wieder- 
kehrende Koliken, bei längerem Bestehen auch 
die oben bereits erwähnten Symptome der Peri- 
cholezystitis. Nach Krur ist in 33°/, der Fälle 
von Giallensteinen, also auch der einfachen 
Cholezystitis. das Pankreas miterkrankt. 
Die Therapie der G. hat mit der fort- 
schreitenden Einsicht in die Pathogenese und 
mit der Möglichkeit einer exakteren Diagnose 
der betreffenden Krankheitsphase ebenfalls an 
Exaktheit gewonnen. Wenn auch hier zurzeit 
vollkommene Einigung noch nicht erzielt ist, 
so lassen sich doch die Hauptindikationen 
bereits exakt aberenzen. Insbesondere beginnt 
die Frage, welche Fälle mit den Hilfsmitteln 
der inneren Medizin. welche chirurgisch zu 


behandeln sind, mehr und mehr überein- 
stimmende Antworten zu erhalten. Die be- 


sonnenen Chirurgen, als deren Hanptrepräsen- 
tanten wir Keng und Körre ansehen, stellen 
die Indikation für ihr operatives Eingreifen 
immer zirkumskripter und verwerfen manche 
früher gemachten radikalen Vorschläge. 

Unter dem großen Heer innerer Behand- 
lunvsmethoden der G. haben der modernen 
Kritik gegenüber folvende ihren Platz be- 
hauptet: Bettruhe, oft in Form protrahierter. 
selbst vielwöchentlicher Ruhekuren, ist zweifels- 
ohne oft das wirksamste Agens, um eine 
Cholezystitis in das Stadium der Latenz zurück- 
zuführen. oder um in jenen selteneren Fällen, 
in denen unter Ikterus Steine per vias naturales 
abgehen, diese Spontanheilung wirksam zu 
unterstützen. Die Anwendung von Wärme 
in Form von Kataplasmen (Breiumschläre, 
Moor. Fango. Termophor) ist ihr wirksainstes 
Unterstützungsmittel. dessen therapeutischer 
Effekt wahrscheinlich auf der von ihm er- 
zeurten Ruhigstellung der Peristaltik, sowohl 
des Darms als der krankhaft errerten Gallen- 
ganesmuskularis beruht. Als innerliche An- 
wendung von Wärme wirkt wohl auch ın den 
meisten Fällen das Karlsbader Wasser. dessen 
sonstige (cholagoge) therapeutische Wirksam- 
keit in neuer Zeit mindestens problematisch 
geworden ist. Selbst in der Kolikattacke bhe- 
wirken diese drei therapeutischen Arenzien oft 
Wunder. wenn sie auch hier oft durch Dar- 
reichnng großer Morphiumdosen unterstützt 
werden müssen. Wir bevorzugen übrirens in 
der Kolikattacke die Darreichung von Morphin. 
muriat. 0'015 bis 003 in Kombination mit 
Extrakt. Belladonn. 003 per suppositoriunm 
gegenüber der subkutanen Anwendungsform 
unbedingt. Ermöglicht sie doch dem intelli- 
genten Kranken die Kupierung des Anfalles 
und macht ihn unabhänsir von einer zu- 
fäallivren Unerreichbarkeit seines Arztes. Der 
Gefahr. Morphinisten zu züchten, begegnet 
am besten die exakte chirurgische Indikations- 
stellung. 
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Diätotherapeutisch wird ebenfalls das 
Bestreben, die erkrankte Gallenblase und 
ihre Umgebung motorisch ruhig zu stellen, 
das erkrankte Organ auch hinsichtlich seiner 
Sekretion mörrliehst zu schonen, bestimmend 
für unser Handeln sein. Aus diesen Gesichts- 


punkten heraus sind wir gewohnt, unseren 
(allensteinkranken zweistündlich am Tage 


eine breiize Kost unter Vermeidung aller me- 
chanisch oder chemisch reizenden Substanzen, 
d.h. auch aller Gewürze, recht warm zu 
verabreichen. Dabei vermeiden wir alles. was 
die Dünndarmperistaltik anzurezen geeignet 
ist, insbesondere auch Fruchtsäfte und Mileh. 
An Stelle des Karlsbader Wassers haben wir im 
vielen hänslichen Kuren mit bestem Erfolge kleine 
Quanten heißen Brunnenwassers verabfolrt. 

Gelingt es mit diesen erprobten Mitteln in 
den Fällen chronischer und in den leichteren 
Fällen akuter Cholezystitis sowie in den 
periodischen Ikterusfällen, bei denen nach jeder 
Gelbsuchtsattacke Steine abzuzehen pflegen, 
die Krankheit in das Stadium der Lätenz 
zurückzuführen, so erfordern eine Reihe be- 
stiimmter Komplikationen um so gebieterischer 
das Messer des Chirurgen. Dazu gehören ın 
erster Linie alle die Zustände. in welchen die 
Temperaturkurve das Vorhandensein von Eiter 
wahrscheinlich macht, also das Eınpyem der 
Gallenblase. die pericholezystitischen Eiterungen, 
aber auch die cholangitischen Symptome, welche 
auftreten, sobald ein akuter Choledochnusver- 
schlußB einmal erst einige Zeit anhält. Ebenso 
ist der diagnostizierte Hydrops der Gallenblase 
schon wegen der immer vorhandenen Perfora- 
tionseefahr eine Operationsindikation. Auch 
Morphinismus fordert zur chirurgischen The- 
rapie heraus, weil nach Beseitigung des Grund- 
leidens die Chancen der Entziehung größer 
werden. Schließlich sind alle die Patienten, 
denen die innere Medizin bei konsequenter 
Anwendung ihrer Mittel keine Hilfe zu spenden 
vermochte, dem Chirurzen anzubieten. Als Ope- 
rationsinethode wird zur Zeit die radıkalste am 
höchsten eingeschätzt: die Cholezvstektomie 
verbunden mit der IIepatikusdrainaze. 

Die chirursische Statistik ist durchaus zu- 
friedenstellend. XNichtsdestoweniger sind die 
Operationen am Gallensystem bei Laien und 
Ärzten noch nicht so populär, als sie ver- 
dienen. Dagegen blüht auf diesem schinerzens- 
reichen Gebiete, das menschliche Existenzen 
oft in ihren Grundfesten erschüttert, üppig 
wuchernd die Kurpfuscherei. Zu ihr müssen 
leider auch gewisse ärztlich empfohlene Mittel, 
z. B. das Chologen, gerechnet werden. 

GLÜCKSMANN. 

Galopprhythmus. Als G. wird eine 
Veränderung des Rhythmus der Herztöne be- 
zeichnet, welche durch Spaltung bzw. Ver- 
doppelung des zweiten Herztones zustande 
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kommt. Der Akzent ruht dabei meist auf dem 
ersten Schallmoment des zweiten Tones (~— v), 
seltener auf dem zweiten Schallmoment (o—); 
in letzterem Falle ist der Rhythmus dem der 
Spaltung des ersten Tones sehr ähnlich. Die- 
jenigen Fälle von G., in denen der Rhythmus 
v—u ist, können den Eindruck erwecken, 
daß das erste Schallmoment präsystolisch 
der Herzsystole vorausgele. Ob dieser Ton 
tatsächlich präsystolisch ist und in diesem 
Fall durch eine verstärkte Vorhofskon- 
traktion oder in anderer Weise entsteht, ist 
noch nicht entschieden. Der G. ist ein ziemlich 
häufizes Phänomen bei nicht kompensierten 
Herztfehlern und bei anderen Herzkrankheiten, 
er bedeutet stets das Vorhandensein einer ver- 
minderten Leistung des Herzens, ist also ein 
Zeichen von Herzschwäche. K. 


Galvanisation +. Elektrotherapie. 


Galvanokaustik in der Laryngo- 
Rhinologie. Unter G. versteht man die Zer- 
störung bzw. Abtragung von krankhaften Ge- 
bilden mittelst eines Platindrahtes, der beide 
Pole einer galvanischen Batterie verbindet und 
zum Glühen gebracht wird. Als Stromquellen 
kommen in Verwendung Zink-Kobhlen - Bat- 
terien, die mit einer wässerigen Lösung von 
doppelchroinsaurem Kali und Schwefelsäure 
gespeist werden, oder Akkumulatoren, die sich 
allerdings rasch erschöpfen: am zweckmäßigsten 
ist der Anschluß an das Straßennetz. 

Die Brenner haben je nach Bedarf eine ver- 
schiedene Krümmung, verschieden für die 
Nase und verschieden für Kehlkopf, Rachen 
und Nasenrachenraum und sind einmal flach, 
messerförmig mit abzerundeter Spitze, einmal 
stumpf, ein anderes Mal spitz zulaufend; es 
kommen ferner Kugel-, Kuppel- und T-Bren- 
ner und sehr oft die galvanokaustische Schlinge 
in Verwendung. Als Schlingendraht benutzt 
man am besten Klavierdralht von !/, mm Dicke, 
der in zwei voneinander isolierten Röhrchen 
verlauft und in einer Schlinge endigt. Die 
Kauteren und Schlingenschnürer werden in 
einen Handgriff eingelassen und als sehr zweck- 
mäßig hat sich der von Scuecu angegebene 
Handgriff erwiesen. 

Bei der Anwendung wird die betreffende 
Stelle anästhesiert.am besten mit einer 20°; igen 
Kokainlösung einige Male betupft und der Bren- 
ner angelegt oder die galvanokautische Schlinge 
ebenso, wie man dies mit der kalten Schlinge 
tut, herumgeführt. Im Moment des Gebrauches 
wird durch Druck auf einen Taster am Hand- 
griff der Strom durchgeleitet bzw. die Schlinge 
zugezogen. Bei Anwendung von Brennern soll 
man dieselben noch wälırend dieselben warm 
sind entfernen, weil man sonst den Schorf, 
der am erkaltenden Brenner festhaftet, losreißt; 
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bei Anwendung der Schlinge soll man, indem 
man die Schlinge allmählich verkleinert, den 
Strom nur ruckweise durchlassen. Bei nicht 
gestielten Tumoren empfiehlt es sich, die 
Schlinge erst einfach herumzulegen, dann die- 
selbe leicht erglühen zu lassen, um einen Halt 
zu gewinnen, und dann allmählich die Schlinge 
zuzuziehen. Die Reaktion ist zumeist recht 
stark und die kauterisierte Stelle belegt sich 
oft krupös. Nach Anwendung der G. in der 
Nase folgt mitunter eine Angina lakunaris 
oder fullikularis. 

Die G. hat durch Vorreuısı rasch eine große 
Verbreitung in der Laryngo-Rhinologie ge- 
funden und wurde dann bei der Behandlung 
von Neubildungen sehr häufig angewendet; 
jetzt bedient man sich hierbei allerdings 
mehr der schneidenden Instrumente und hat 
die Indikationen für die Anwendung der G. 
wesentlich eingeschränkt. Sie kommt jetzt 
namentlich in Anwendung, wenn man Blutun- 
gen befürchtet, bei sehr großen gestielten oder 
auch kleineren breit aufsitzenden, roten, blut- 
reichen oder sehr derben Tumoren, bei der 
Zerstörung von Tumorresten, zur Ätzung von 
Sängerknötchen und auch bei tuberkulösen 
Geschwüren wird ihre Anwendung von ver- 
schiedenen Seiten sehr empfohlen. Ferner 
kommt die G. (galvanokaustische Schlinge) 
in Betracht als Ersatz für die Tonsillotomie, 
bei der Pharyngitis granulosa zur Zerstörung 
der Granula und zur Blutstillung bei der habi- 
tuellen Epistaxis; bei letzterer ziehen wir jetzt 
allerdings die Trichloressigsäure vor. Bei der 
Blutstillung soll der Brenner stets rot- und nicht 
weißglühend sein. Auch zur Zerstörung von 
polypösen Hypertrophien der Nasenschleimhaut 
wurde die G. nanıentlich in früheren Jahren 
viel angewendet, dabei zieht man mit dem 
Messerbrenner in die Muschel von hinten nach 
vorn 3—4 tief gehende galvanokaustische 
Furchen oder sticht den galvanokaustischen 
Spitzbrenner in die Schleimhant ein und läßt 
ihn submukös erglühen. Auf diese Weise wird 
ein großer Teil der Schleimhaut zwar zerstört, 
aber die stehen gebliebenen Reste derselben 
entfalten und vergrößern sich oft schon nach 
kurzer Zeit und die Nase wird bald wieder 
verlegt. Überdies ist die Reaktion zumeist so 
groß und die behandlung zieht sich, auch 
wenn nur etwa 3 Sitzungen notwendig sind — 
wegen der infolge der starken Reaktion not- 
wendigen langen Zwischenpausen zwischen den 
einzelnen Sitzungen —, derart in dieLänge, daß 
man heutzutage mehr die chirurgischen Metho- 
den übt und auf die galvanokaustische Methode 
allenfalls nur noch bei messerscheuen Personen 
oder bei Verdacht auf Neigung zu starken 
Blutungen zurückgreift. Rerur. 


Ganglion s. Bursitis. 


249 


GANGRAENA PULMONTM. 


250 





Gangraena pulmonum. Wenn ent- 
zūndliche oder eitrige Prozesse in der Lunge 
zu Einschmelzung des Gewebes führen und 
dieses mit dem Auswurf nach außen befördert 
wird, spricht man von Lungengangrän. Es ist 
deshalb bei der Diagnose dieser Erkrankung 
sowohl auf die Untersuchung der Atmungs- 
organe wie des Sputums großes Gewicht zu 
legen. 

Alle Prozesse, die Mikroorganismen irgend- 
welcher Art in die Nähe des Lungenparen- 
chyms bringen, kommen als Vorkrankheiten 
der Lungengangrän in Betracht. Nur in sehr 
seltenen Fällen tritt die Lungengangrän primär 
auf, ohne daß ernstere Erkrankungen anderer 
Art vorausgegangen wären. Sie kann sich an- 
schließen an Bronchitis zumal putriden Cha- 
rakters, an Bronchopneumonie, krupöse 
Pneumonie, phthisische Verdichtungen, Bronchi- 
ektasien, an Lungenabszeß und an eitrige 
Embolie der Lungenarterien. Von Erkrankungen 
der Nachbarschaft kommen die Drüsen- und 
Speiseröhrenentzündungen resp. Erweichungen 
eitrigen Charakters, z. B. bei Karzinomen in 
Betracht. 

Es scheinen alle Arten von eitererregenden 
Mikroorganismen befähigt zu sein, Lungen- 
gangrän hervorzurufen, doch sind andrerseits 
anch bestimmte Arten als besonders häufige 
Erreger derselben erkannt. Dahin gehören 
eine Reihe von Streptothrixarten sowie die 
Streptokokken und gewisse den Tuberkel- 
bazillen nahestehenden Mikroben, die wie sie 
die Eigenschaft der Säurefestigkeit besitzen. 

Die objektiven Symptome sind nur in ihrem 
Wechsel für die Lungengangrän charakte- 
ristisch. Denn die im Anfang derselben be- 
stehende und der Einschmelzung vorausgehende 
Infiltration kann ebensogut auf eine andere 
Ursache hinweisen. Geht aber aus einer der- 
artigen Dämpfung in mehr oder minder kurzer 
Zeit — manchmal ist diese erstaunlich kurz, 
wenige Stunden — eine Region mit tympani- 
tischem Schall hervor, auf der alsbald Zeichen 
von rasch fortschreitender Höhlenbildung zu 
bemerken sind, so weist der Befund allein 
schon auf die richtige Spur. In vielen Fällen 
hört man auch in der Umgebung des einge- 
schmolzenen Gewebes reichliche, meist feuchte 
Rasselgeräusche, die den auch um den eigent- 
lichen Herd verbreiteten Katarrh anzeigen. 

Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen 
zeigt durch Aufhellung der betreffenden Thorax - 
stelle die Anwesenheit einer größeren Luftmenge 
an, wenn nicht die Verdichtung die Kavernen 
vollständig umgibt. 

Das Allgemeinbefinden der Kranken ist meist 
sehr schlecht, sie haben hohes Fieber, der 
Toxinresorption entsprechend geschwächte 
Herztätigkeit und haben wegen der Reizung 
der Pleura sehr über Schmerzen auf der be- 


fallenen Seite zu klaren. Wie bei vielen 
Lungenerkrankungen treten auch hier profuse 
Schweiße auf, die die Kranken sehr belästigen. 

Der Husten erfolgt reichlich, der Auswurf 
stoßweiße, letzterer ist meist in großer Menge 
vorhanden, meist ziernlich dünnflüssig, Jedoch 
enthält er fast immer bei genanerer Unter- 
suchung makroskopisch sichtbare Fetzen von 
Lungengewebe, die sich durch ihre schwarze 
Oberfläche auszeichnen. Es werden manchmal 
Stücke von mehr als 1 cm? Volumen ausge- 
stoßen. Beim Stehen setzt das Sputum drei 
Schichten ab (Trauer): eine obere mit Luft 
vermischte, die nur wenig feste Bestandteile 
enthält, eine mittlere, die fast nur aus Serum 
oder Wasser besteht. und die untere, die reiche 
Mengen von allerlei Detritus, u. a. auch die 
genannten Lungenfetzen enthält. In ihr sind 
auch die sogenannten Drrrarenschen Pfröpfe 
nachweisbar, stecknadelkopf- bis erbseneroße, 
weibliche, aus lauter Bakterien bestehende 
Konglomerate, die einen ganz besonders aas- 
haften Geruch ausströmen. Das Sputum selbst, 
ebenso wie die Expirationsinft stinkt meist 
sehr, so daß eigentlich schon bei dem Betreten 
des Krankenzimmers nur die putride Bronchitis 
und die Zersetzung des Inhaltes von bronchi- 
ektatischen oder phthisischen Kavernen für 
den Arzt in Betracht kommt, der seinen 
Geruchssinn noch diagnostisch geschult hat. 

Die mikroskopische Untersuchung des 
Sputums zeigt die Anwesenheit von sehr viel 
Leukozyten, Epithelien. roten Blutkörperchen 
und Derivaten ihres Farbstoffs, auch Chole- 
stearintafeln werden gelegentlich gesehen. 
Außerdem klärt diemikroskopische Betrachtung 
der oben genannten Gewebeteile wegen des 
charakteristischen Baues derselben ihre Zu- 
gchöriekeit zum Lungenparenchym auf. 
Elastische Fasern fehlen meist, und zwar weil, 
wie Fırkune gezeigt hat, im Kaverneninhalt 
peptische Fermente vorhanden sind, die die 
Fasern verdauen. 

Die differentialdiagnostisch in Be- 
tracht kommenden anderen Erkrankungen 
sind im vorhergehenden schon genannt worden. 
In allen Fällen ist der Auswurf und seine 
Besonderheiten das wichtigste Symptom, nach 
dem erst die anderen zu beachten sind; 
stinkender Auswurf mit Lungenfetzen darin 
beweist Lungengangrän, wenn auch auf der 
Lunge selbst nur wenig oder gar nichts 
Charakteristisches wahrzunehmen ist. 

Die Prognose ist schlecht; wenn es sich 
um jugendliche und kräftige Personen 
handelt, kann Lungengangrän ausheilen, alte 
und geschwächte Leute erliegen der Krankheit. 
Die Heilung geht so vor sich, daß die Höhle, 
die sich allmählich verkleinert, mit fester 
bindegewebiger Membran und später mit 
Epithel ausgekleidet wird: lange Zeit bleiben 
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solche Kavernen der Sitz von leicht rezidi- 
vierenden Entzündungen und stellen dauernd 
einen Lokus minoris resistentiae dar. Eine 
vollkonımene Ausfüllung der Kavernen mit 
Narbengewebe kommt nicht zustande. 

Die Behandlung muß rein symptomatisch 
sein; man hat versucht, mit desinfizierenden 
Mitteln bis an die Stelle der Gangrän zu 
gelangen, wahrscheinlich ohne den gewünschten 
Erfolg, doch erreicht man mit einigen Medi- 
kamenten wenigstens eine Minderung 
Sputumgestanks. Dahin gehören die verschie- 
denen Balsamika, so Terpentin, Terpinol, 
Mvrtol etz. Subjektiv ist den meisten Kranken 
die äußere Anwendung der Kälte meist sehr 
angenehm und wirkt beruhigend. Doch dürfen 
die Narkotika bei der Behandlung nicht fehlen. 

Die Injektion von Mitteln an die erkrankte 
Stelle durch die Pleura hindurch ist bisher 
nur vereinzelt und ohne wesentlichen Erfolg 
ausgeführt worden. Empfehlenswert bei aus- 
gedehnter jauchiger Zersetzung der Lungen 
und gleichzeitigen septischen Erscheinungen 
ist die intravenöse Injektion von Kollargol 
(2—5 cm? der 5° igen Lösung). 

In gewissen, aber dureh die Untersuchung 
von außen — ohne Inzision — nicht immer 
sicher zu bestimmenden Fällen kann die 
chirurgische Therapie helfen. Doch ist dazu 
notwendig, daß entweder die Pleurablätter mit- 
einander verwachsen sind, daß der betreffende 
Arzt die Gefahren des Pneumothorax für das 
kleinere Übel hält, daß die Operation in einer 
Sıvenspuchschen Kammer oder nach dem 
Bravenschen  Überdruckverfahren vorge- 
nommen wird. Es handelt sich dabei um cine 
Kanterisierung des ganzen gangränösen Ge- 
webes. GROBER. 


Gangraena senilis. Streng genommen 
sollte man von „Gangrän“ nur bei feuchtem 
stinkenden Brand sprechen. Vielfach wird 
jedoch auch für den trockenen Brand die Be- 
zeichnung Gangrän angewandt. Der Alters- 
brand beruht auf einer Nekrose der peripher 
gelegenen Teile, Finger und Zehen, die sich 
teils anscheinend spontan, teils im Anschluß 
an geringfügige Traumen einzustellen pflegt 
und auf Zirkulationsstörungen in den be- 
treffenden Gebieten zurückzuführen ist. Ge- 
wöhnlich liegt hochgradige Arteriosklerose zu- 
grunde. Wenn die Gewebe austrocknen und 
eine Art Brandschorf bilden, der später unter 
demarkierender Eiterungzur AbstoBung kommt, 
spricht man von trockenem Brand (Mumi- 
fikation). Treten Fäulniserreger hinzu und 
führen zu putrider Zersetzung des aufquellen- 
den, bläulich-mißfarbig aussehenden Gewebes 
mit üblem fauliven Geruch, was häufig der 
Fall ist, so liegt Gangrän im eigentlichen 
Sinne vor. An die feuchte Gangrän schließen 


des- 


sich oft putride Phlegmonen und Allgemein- 
infektion, besonders häufig beim Diabetiker, 
dessen Gangraena diabetika besonders 
fürchtet ist. 

Prophylaktisch läßt sich oft das Ein- 
treten des Brandes verhüten, wenn man bei 
Arteriosklerotikern, Diabetikern, senilen Per- 
sonen auf die ersten Anzeichen von Zirkula- 
tionsstörungen in den Zehen achtet und so- 
fort für Besserung der Blutzufuhr Sorge trägt. 
Zyanose oder Blässe der Zehen, unangenehme 
Sensationen, z. B. Taubheitsgefühl in denselben, 
soll Veranlassung geben, für Hochlagerung 
der betreffenden Extremität eventuell auf einer 
Schiene zu sorgen. Daneben haben feucht- 
warme Umschläge und allgemeine Maßnahmen 
zur Beförderung der Zirkulation, eventuell Ver- 
abreichung von Analeptizis und Tonizis oft 
gute Wirkung. 

Bei eingetretener Nekrose ist Hochlagerung 
und trockener aseptischer Verband das beste 
Mittel, während feuchte Verbände, zumal bei 
Diabetikern, Fäulnisprozesse begünstigen. Bei 
eigentlicher Gangrän empfehlen sich meistens 
mehr feuchte Verbände mit essigsaurer Ton- 
erde. Borsäure, Wasserstoffsuperoxyd oder Alko- 
hol (ohne Gummistoft!). Stellen sich schwere 
Allgemeinerscheinungen ein, so ist die sofortige 
Amputation indiziert. Houst. 
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Gangraena symmetrika (.Sm- 
metrische Gangrän“, „Asphyxie locale et gan- 
erene symetrique* Rayyarn, „Raysaros di- 
sease*), So nennen wir einen vermutlich auf 
vasomotorischer Grundlage zustande kommen- 
den Symiptomenkomplex, der in anfallsweise 
auftretenden, sensiblen, vasomotorischen und 
trophischen Störungen besteht. Diese charak- 
terisieren sich durch eine zumeist an den 
Fingern und Zehen beider Extremitäten, zu- 
weilen auch an anderen Körperstellen auf- 
tretende Gangrän. Die Fälle von Gangrän bei 
Intektionskrankheiten, Diabetes, Neuritis, nach- 
weisbaren Gehirn- und Rückenmarkskrank- 
heiten sind unter dem Begriffe der symmetri- 
schen Gangrän nicht zu subsumieren. 

Das größte Kontingent, ungefähr 66° ,, stellt 
das weibliche Geschlecht. Am meisten bevor- 
zugt, bis za. 70°, ist das jugendliche Alter 
his zum 30. Jahre. Auch bei ganz Jungen Kindern 
wird das Leiden beobachtet. Hysterie und neuro- 
pathische Zustände überhaupt , ferner Uhlorose 
und Schwächezustände schaften eine besondere 
Disposition. Man beobachtete symmetrische 
Gangrän bei mehreren Familiengliedern. ferner 
auch bei syphilitischen Personen. Als Gelegen- 
heitsursachen kommen psychische Affekte, 
Külteeinwirkung und erschöpfende Krank- 
heiten in Betracht. 

Die Symptome treten paroxysmenweise, 
meist an Händen und Füßen, zuweilen auch 


an anderen Körperstellen auf. Bei manchen 
Kranken gehen den Attacken durch einige 
Taxe Parästhesien, Hyperästhesien und vaso- 
motorische Störungen als „regionäre Ischä- 
mie“ oder „Zyanose” oder als „regionärer 
Kubor* voraus. Die ischämischen Teile. mei- 
stens die Finger und Zehen, werden plötzlich 
blaß. wachsartig, kadaverös („tote* Finger), 
sie kollabieren, werden kalt. Die Blutleere ist 
so vollkommen, daß beim Durchstechen der 
Haut kein Blut erscheint. Dieser Zustand kann 
stundenlangzanhalten und pflegt einVertaubungs- 
gefühl für längere Zeit zurückzulassen. Bei der 
„rerionären Zyanose“ werden die betreffenden 
Partien gleichfalls plötzlich erst rot. dann immer 
dunkler blau, kalt, endlich schwarz. Hält der 
Zustand an, so entwickeln sich Petechien und 
Sutfusionen. Nach verschieden langer Zeit kann 
die Haut, vom Rande der betreffenden Partie 
aus, sich wieder erholen. Der seltenere „regio- 
näre Rubor“ pflest nur Sekunden bis Minuten 
anzudauern. Alle drei Formen können neben- 
einander bestehen. Zu diesen Erscheinungen 
gesellt sich nun die Gangrän einzelner Par- 
tien, oft ganz symmetrisch, häufiger nur auf 
einer Körperseite. Es kann auch rasch, olıne 
die prämonitorischen Symptome, zu Gangrän 
kunımen. Dieselbe etabliert sich fast ausschließ- 
lichan den Endphalangen der Finger und Zehen; 
mitunter werden auch isolierte Stellen am lland- 
und Fußrücken, an Vola und Planta, der Nase, 
den Ohrläppehen, dem Rücken befallen. 

Die Gangrän bietet zumeist das Bild des tro- 
ckenen Brandes. Es zeigen sich streifenförmige 
oder rundliche, stecknadelkopf- bis Jinsengroße 
Flecke, welche allmählich dunkler, nach 1—2 
Tagen schwarz werden. oder es bilden sich 
mit sanguinolentem Serum gefüllte Blasen, 
nach deren Berstung die bloßzeleste Kutis in 
einen scharfen Schorf verwandelt wird. Bleibt 
der Brand nur auf die obere Hautschichte be- 
schränkt, so wird der Schorf abgeschilfert und 
es bleibt keine Spur zurück: gangräneszieren 
jedoch tiefere Schichten, so heilt das zurück- 
bleibende torpide Geschwür unter Zurücklassung 
einer Narbe. Ergreift der Brand auch die tiefen 
Gebilde, so tritt Mumifizierung ein, die Partie 
„wird hart wie Stein, kalt wie Eis, schwarz 
wie in Tinte getaucht“ wie bei jedem trockenen 
Brande. Seltener ist der feuchte Brand, nament- 
lich dort, wo größere Partien zum Absterben 
kommen. 

Die Demarkation erfolgt in typischer Weise: 
die Dauer der ganzen Attacke beträgt 2—4 
Monate. Die Attacke kann vereinzelt bleiben, 
sich aber auch wiederholen. Möglicherweise 
sind auch die (relativ selteneren) plötzlichen 
Anfälle von Amblyopie, Albuminurie und 
Hämaturie auf lokale synkopische Vorgänge 
an den betreffenden Organen zurückzuführen. 
Die Therapie ist symptomatisch. Brav. 
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Gangraena vaginae s. Druck- 
brand der Scheide. 


Gartnersche Gang-Zysten. Unter 
dem Gamrsenschen Gange versteht man den 
beim Weibe obliterierten Ausführungszang der 
Urniere (des Worrrschen Körpers), der dem 
Worrrschen Gange des Mannes (Vas deferens) 
entwicklungsgeschichtlich entspricht. Der 
Garrsensche Kanal, der sich beim Weibchen 
gewisser Tiere zeitlebens erhält (Unzulaten), 
ist beim Menschen bloß ausnahmsweise als 
feines Röhrchen erhalten, das, zuweilen eines 
Lumens gänzlich entbehrend, an der Seiten- 
kante des Uterus, wohl auch in der Zervix 
zu beiden Seiten des Zervikalkanales bis ins 
seitliche Scheidengewölbe hinabreicht. Zuweilen 
erstreckt sich dieser Gang, oder auch bloß 
hudimente desselben, auf den obersten Teil 
der Vagina, stets seitlich verlaufend. Nie ge- 
langt er bis an die Hyınenalklappe herab. 

Aus den Iudimenten des Worrrschen Ganges 
entwickeln sich zuweilen Varinalzysten, welche 
nie an der vorderen, sondern stets an der seit- 
lichen Vaginalwand ihren Sitz haben. Zysten 
an der vorderen Wand in der Nähe der Urethra 
rühren von abnormen Schleimdrüsen, Ein- 
senkungen der Vaginalmukosa, meist aber von 
Iyimphangiektatischen Vorgängen her. 

Die G. G.-Z. sind mit einem hochzylindrischen 
Epithel ausgekleidet und von einer glatte 
Muskelfasern enthaltenden Wand umerenzt. 
Sie zeigen selten Tendenz zu bedeutendem 
Wachstum und keine Neigung zu maligner De- 
generation. Die Therapie besteht in Aus- 
schälung, die meist mühelos gelingt. 

FRANKL. 

Gasbäder. Die den Mineralquellen ent- 
ströinenden Gase, besonders Kohlensäure und 
Schwefelwasserstoff. werden zu Bädern benutzt, 
und zwar als Vollbäder zur Anwendung auf 
den ganzen Körper mit Ausschluß des Kopfes, 
oder lokal zu Gasduschen, mit kalter oder er- 
höhter Temperatur. 

Die kohlensauren G. bewirken in allen 
denselben ausgesetzten Hautpartien die Er- 
regung eines erhöhten subjektiven Wärme- 
sefühles, ganz besonders an der zarten Haut 
des Genitale, Steigerung, der Tastempfindlich- 
keit der Haut sowie der Hautsensibilität. Ver- 
mehrung der Hautsekretion und Erhöhung 
der Hautturgeszenz, Herabsetzung der Puls- 
freyuenz und Abnahme der Frequenz der Atem- 
züge, Vermehrung des IHarndranges wie der 
24stündigen Harnmenge an den Badetagen. 
Erst bei längerer Dauer des kohlensauren G. 
zeigen sich, wohl durch die Absorption des 
Gases von der Haut hervorgerufen, störende 
Einwirkungen auf Zirkulation und Respiration 
wie auf das Gesamtnervensystem. Therapeu- 
tische Verwertung finden die kohlensauren G. 
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bei Neuralgien, peripherischen Läh- 
mungen, Hautkrankheiten mit dem Cha- 
rakter des Torpors, neurasthenischer Impotenz 
der Männer, Amenorrhöe, Dysmenorrhöe und 
Schwächezuständen der Harnblase. Früher 
wurden die kohlensauren G. in primitiver Weise 
benutzt, indem die Kranken einzelne Körper- 
partien den trockenen kohlensauren Gasaus- 
strömungen in der Nähe von Mineralquellen, 
den sog. Mofetten, aussetzten; jetzt werden sie 
in Wannen genommen, in welche die Kohlen- 
säure durch hölzerne Röhren oder Gummi- 
schläuche eingeleitet wird. Die hölzernen Wannen 
sind mit einem Deckel versehen, welcher einen 
Ausschnitt für den Hals hat, und setzen sich 
die Badenden bekleidet, mit Ausnahme der 
Schuhe, so in die Wanne, daß sich in dieser 
entweder nur die unteren Teile des Körpers 
oder der ganze Körper bis zum Halse befinden. 
Die Dauer der kohlensauren G. erstreckt sich 
gewöhnlich auf 10 bis 20 Minuten. Vorsicht ist 
notwendig, um die Einatmung des Gases zu 
verhüten. In den meisten Kurorten mit reichen 
Ausströmungen von Kohlensäure sind kohlen- 
saure G.eingerichtet,soinDriburg, Franzens- 
bad, Homburg, Marienbad, Meinberg, 
Nauheim, Pyrmont, Szliacs. 
Schwefelwasserstoffgashäder werden 
zumeist mit Wasserdampf und auch mit 
Kohlensäure gemengt, als Gasdampfbäder mit 
erhöhter Temperatur genommen. Als physio- 
logische Wirkung der äußeren Anwendung des 
Schwefelwasserstoffgases in Form von Bädern 
wird besonders der sedative Effekt hervor- 
gehoben. Es werden übereinstimmend Abnahme 
der Pulsfrequenz, Verlangsamung der Atmung, 
Herabsetzung der Erregbarkeit des Herzmuskels, 
Abschwächung der Energie der Herzkontrak- 
tionen angegeben. Die Schwefelwasserstoffzas- 
bäder (so in Aachen, Weilbach) werden 
wegen ihrer beruhigenden Wirkung auf die 
Hautnerven und ihres herabsetzenden Einflusses 
auf krankhaft gesteigerte Nervenreizbarkeit 
als indiziert bei allgemeiner Hyperästhesie, 
Hysterie, Neuralgien und Hautleiden 
empfohlen. Auch die Schwefelwasserstoffgas- 
bäder und -Gasdampfbäder werden teils als 
Vollbäder mit Ausschluß des Kopfes, in Kästen 
angewendet, teils als Partialbäder und -Duschen 
auf einzelne Körperteile. Kıscn. 


Gastralgie s. Kardialgie. 


Gastrisohes Fieber s. Febris ga- 
strika. 


Gastritis (yast/e, Magen). Katarrh und 
Entzündung des Magens steht unter den 
Affektionen desselben mit anatomischer Grund- 
lage schon wegen der Häufigkeit des Vor- 
kommens obenan. Bemerkt sei, daß eine Tren- 
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nung der beiden genannten pathologischen 
Begriffe kaum durchführbar ist, denn der Ka- 
tarrh ist der auf das normalerweise schleim- 
produzierende Oberflächenepithel beschränkte 
entzündliche Prozeß; kaum je grenzt sich in- 
des die Erkrankung in diesem Teile der 
Schleimhaut ab, sondern immer wird das 
übrige Parenchym, also der drüsige Apparat, 
in Mitleidenschaft gezogen, und neben der 
parenchymatösen Entzündung besteht immer 
cine mehr oder weniger erhebliche interstitielle, 
die bei lange anhaltender Erkrankung auch 
überwiegen kann. Da die pathologische Ana- 
tomie nun einen derartigen, untrennbaren Zu- 
sammenhang zwischen Parenchym und Inter- 
stitium festgestellt hat, so trifft für sämtliche 
hier in Betracht kommende Vorgänge der 
Name G. voll und ganz zu. 

Die G. kann akut oder chronisch sein. 
Erstere Form läßt sich in G. akuta simplex, 
G. phlegmonosa, G. toxika scheiden. 

G. akuta simpler kommt in erster Reihe 
durch abnorme Beschaffenheit und ge- 
störte Umsetzung der Ingesta zustande: 
Übermäßig heiße und kalte, zu stark gewürzte 
und gärende Speisen, grobe, unverdauliche 
Bissen, die mechanisch belastend wirken, sind 
oft dafür verantwortlich zu machen. Wie stark 
der Reiz sein muß, um eine G. hervorzurufen, 
ist nicht absolut zu bestimmen. Die Emptind- 
lichkeit des Organs schwankt von Fall zu Fall. 
Besonders prädisponiert sind Personen mit 
angeborenem, sog. schwachern Magen: Kinder, 
zarte anämische Mädchen und Frauen, durch 
Strapazen und Krankheiten heruntergekom- 
mene Individuen und endlich alte Leute. Un- 
geeignete Nahrungsmittel werden ferner den 
Anstoß zur Entwicklung eines akuten Katarrhs 
in allen denjenigen Fällen geben, wo funk- 
tionelle Störungen bereits bestehen, als mangel- 
hafte Säurebildung bei hochgradigen Anänıien 
und im Fieber und Herabsetzung der moto- 
rischen Kraft bei vorhandener Schwäche der 
Magenmuskulatur, wie sie sich z.B. bei Lungen- 
und Herzaffektionen findet. 

Auch auf infektiösem Wege können Gastri- 
tiden möglicherweise entstehen, da gute Be- 
obachtungen über gehäuftes Auftreten dieser 
Erkrankungen vorliegen. Hierher gehören ferner 
jene akuten Katarrhe, die infolge von Erkältung 
sich im Sommer häufiger finden, ferner Gastri- 
tiden, die das Erysipel, die Influenza, den Schar- 
lach so oft begleiten. 

Symptome und Verlauf. In den leichten 
Fällen liegt der Appetit darnieder, die ge- 
wöhnliche Kost erzeugt Widerwillen, dagegen 
kann oft Verlangen nach sauren, stark gewürzten 
Speisen bestehen. Die Magengegend ist 
aufgetrieben, auf Druck empfindlich; 
es entsteht ein Gefühl von Völle daselbst, es 
ist Neigung zu Aufstoßen vorhanden. Nicht 
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selten kommt es zu Erbrechen, wonach Er- 
leichterung eintritt. Das Erbrochene enthält 
unverdaute, bisweilen gärende Nahrungsreste, 
eine gelbliche bis grünliche Färbung ist durch 
gallige Beimischung bedingt. Die Zunge zeigt 
gewöhnlich einen dicken, grauen Belag, 
der Geschmack ist pappig. Das Allge- 
meinbefinden ist ein schlechtes, es besteht 
Mattiskeit, Kopfschmerz, Schwindel, die Herz- 
aktion ist oft beschleunigt, die Kranken klagen 
über Frösteln. Der Verlauf der Affektion ist 
ein kurzer, gewöhnlich 1—3 Tage betragend. 
In schweren Fällen beginnt die G. mit Fieber 
(39°), eventuell mit Frostanfall, und die Er- 
scheinungen desselben stehen im Vordergrunde. 
Der Puls ist sehr beschleunigt, der Kopf ist 
heiß, es besteht große Hinfälligkeit, es kann 
zu Ohnmachten oder Delirien kommen. Später 
treten die gastrischen Störungen mehr hervor. 
Nicht selten greift die Affektion auf den Darm 
über, dann kann Obstipation oder Diarrlıöe 
und Koliken sich einstellen, bzw. bildet sich 
durch begleitenden Katarrh der Gallenwege 
Ikterus aus. Herpes an den Lippen und 
anderen Teilen des Gesichtes wird öfter be- 
obachtet. Das Fieber kann eine Reihe von 
Tagen anhalten; die Dyspepsie überdauert 
dasselbe gewöhnlich; ja, sie kann eine lange 
Zeit fortbestehen, wenn der entzündliche Pro- 
zeß im Magen mehr chronisch wird. 

Die Diagnose ist bei den leichten Formen, 
wenn eine Indigestion als Ursache nachweisbar 
ist, nicht zu verfehlen. Wo die Fieberer- 
scheinungen sehr ausgesprochen sind, 
soll man die G. erst nach Ausschluß 
der häufigeren Infektionskrankheiten 
annehmen. Es kommen dabei in Betracht 
Masern und Scharlach, die aber durch ihre 
Exantlıeme weiterhin genügend charakterisiert 
sind; vor allem dann Influenza und Typhus. 
Die Differentialdiagnose ist hier in den ersten 
Tagen oft gar nicht möglich, z. B. wenn die 
klassischen Zeichen des Typhus: Roseola, Milz- 
tumor, Bronchitis bei leichteren Formen, be- 
sonders während einer Epidemie fehlen und 
sonst erst langsam oder später zur Entwicklung 
kommen; gegen Typhus spricht im allgemeinen 
ein Herpes und der Ikterus, für denselben vor 
allem ein 5—6 Tage anhaltendes, langsam an- 
steirendes Fieber. 

Die Therapie wird sich oft darauf be- 
schränken können, den Magen seiner Tätig- 
keit ganz oder teilweise zu entheben. Man 
lasse die Kranken, solange es angeht, hun- 
gern und gestatte dann nur eine mäßige, 
flüssige, reizlose Kost: Tee, Schleirmsuppen, 
Bouillon, später Zwieback, Milch, Eigelb oder 
Hühnerpüree Wein ist nur für sehr ge- 
schwächte Patienten erforderlich. Quält sich 
der Kranke mit Übelkeit und Brechneigung, 
ohne daß durch Erbrechen Selbstreinigung 
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eintritt, so mache man eine Magenaus- 
spülung; nur wenn dieselbe nicht gut aus- 
führbar ist, gebe man ein Abführmittel. Warme 
Umschläge auf dem Magen, Körperruhe fördern 
die Rekonvaleszenz; vom Azid. hydrochlor. dil. 
gebe man 12—14 Tropfen in '/, Weinglas 
Wasser dreimal täglich nach dem Essen. Zur 
Hebung des Appetites dienen später die be- 
währten Bittermittel, vor dem Essen genommen 
(Kondurango, Tkt. amar. u. ähn].). Ist die G. 
auf eine Erkältung zurückzuführen, so kann 
ein heißes Bad zweckentsprechend sein. Geht 
die G. mit starken Reizerscheinungen, die auf 
vermehrte Säurebildung schließen lassen, ein- 
her (Sodbrennen, saures Aufstoßen), so gebe 
man ein alkalisches Wasser, z. B. Neuenahrer 
Sprudel oder etwas Natr. bik. 


G. phlegmonosa kommt als metastatische 
bei Puerperalprozessen, Pyämie, Variola, Typhus 
nicht selten vor, wird aber dann in ihren 
Symptomen, da die Erscheinungen der pri- 
mären Affektion überwiegen, wenig hervor- 
treten. Uns interessiert hier dieidiopathische 
Form, die sehr selten ist. Sie wurde etwa 
50mal beobachtet, entweder als Magenabszeß 
oder als diffuse, eiterige Entzündung. Im 
ersteren Falle ist der Sitz des Abszesses die 
Submukosa;: im letzteren Falle, wo die Ent- 
zündung sich ebenfalls in derselben Schicht 
ausbreitet, kommt es zu siebartiger Durch- 
löcherung der Schleimhaut. 

Atiologisch werden Alkoholismus, 
Diätfehler, Traumen verantwortlich ge- 
macht; Männer, besonders in den mittleren 
Lebensjahren, sind überwiegend häufig befallen. 

Die Symptome der Krankheit sind vor- 
zugsweise die der begleitenden Peritonitis, die 
nur in einigen Fällen von AbszeB ganz fehlte. 
Nachdem einige Zeit allgemeines Unwohlsein 
vorhergegangen ist, stellen sich Schmerz im 
Epigastrium, Erbrechen schleimig-galliger 
Massen, Fieber, meist auch Meteorismus 
und Diarrhöe ein. Dabei besteht starker 
Durst, trockene Zunge; Atemnot, kleiner, 
unregelmäßiger, frequenter Puls; Delirien, 
Kollaps gesellen sich früher oder später hin- 
zu. Nur beim MagenabszeB wird gelegentlich 
ein Tumor in der Regio gastrika und Eiter 
enthaltendes Erbrechen beobachtet, letzteres 
kommt aber auch zustande, wenn ein Abszeß 
in der Nachbarschaft des Magens sich ent- 
wickelt und nun in das Organ durchbricht. 
Es ist deshalb die Diagnose der in Rede 
stehenden Krankheit zwar denkbar, 
aberdoch stets zweifelhaft. Rein sympto- 
matisch sind Morphiuminjektionen, kalte Um- 
schläge, eventuell Exzitantien indiziert. 


G. toxika wird durch die Wirkung von Giften, 
die die Magenschleirmhaut direkt alterieren: 
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Alkohol, Phosphor, Arsen, Zyankalium, 
Sublimat, Nitrobenzol, Kali chlori- 
kum, konzentrierte Mineralsäuren 
(Schwefelsäure), Ätzalkalien hervorgerufen. 
An den Stellen. welche die Substanz erreicht, 
kommt es zu akuter G. mit Schwellung der 
Schleimhaut, die oberflächlich nekrotisieren 
kann, oder aber zn tiefgreifenden Zerstörungen 
bis in die Submukosa hinein, ja sogar zu 
Magenrupturen. 

Die gastrischen Symptome sind je nach 
der Menge der genommenen toxischen Sub- 
stanzen mehr oder weniger ausgesprochen. 
Schmerz ist wohl immer spontan vorhanden 
und wird durch Druck gesteigert. Erbrechen 
stellt sich bald ein; oft ist das Erbrochene 
blutig gefärbt: starker Durst. In schweren 
Fällen kommt es zu Störung des Allge- 
meinbefindens: kleiner Puls. Zyanose, kalter 
Schweiß, Benommenheit, Kollaps. Bei tief- 
greifendem Prozesse entsteht Peritonitis 
oder Ikterus: Hämaturie, Albuminurie 
werden durch das im Organismus zirkulierende 
Gift hervorgerufen. Bleibt der Kranke am 
Leben, so treten die Symptome der akuten G. 
nach einiger Zeit zurück, um durch die Folge- 
erscheinungen abgelöst zu werden, die die 
Entzündung oder die zurückbleibenden Ge- 
schwüre oft erst spät bewirken. Hier ist nın 
besonders beachtenswert,. daß die ätzenden 
Flüssigkeiten, wenn sie durch die Kardia ge- 
langt sind, an der kleinen Kurvatur entlang 
nach dem Pylorus fließen, so daß hier gewöhn- 
lich Geschwüre vorhanden sind, deren Heilung 
mit Narbenbildung eine Verengerung resp. fast 
völligen Verschluß der Passage zur Folge hat: die 
dann sekundär entstehenden Erweiterungen 
des Magenserreichen dieextremsten Grade. Nach 
sehr intensiven Entzündungen kann eine Atro- 
phie der Mnkosa zurückbieiben, so daß die se- 
kretorische Funktion des Organes vernichtet ist. 

Eine präzise Diagnose wird in der Mehr- 
zahl der Fälle wohl zu stellen sein, abgesehen 
von anamnestischen Angaben verwerten wir 
für dieselbe das Ergebnis der Inspektion 
der Mundhöhle und des Rachens und 
weiter das Resultat der chemischen Unter- 
suchung des Erbrochenen. Die für die 
Differentialdiagnose der verschiedenen Vergiftun- 
gen wichtigen chemischen Einzelheiten sind bei 
„Mageninhalt, Untersuchung des* einzusehen. 

Für die Behandlung ist die Feststellung 
der Art der Gifte bedeutungsvoll. Wo kon- 
zentrierte Sänren oder Ätzalkalien getrunken 
werden, sind neutralisierende Mittel zu 
geben: im ersten Fall Magnes. oder Natr. 
karbon. in Milch, im zweiten schwache Säuren 
(Zitronensäure, verdünnter Essig). Die An- 
wendung des Mazgenschlauches ist wegen der 
Gefahr der Perforation nicht unbedenklich. 
Handelt es sieh nicht nm ätzende Gifte, dann 
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spüle man sofort aus und reiche dann 
das Gegengift. Die G. selbst wird durch 
Eis, innerlich und äußerlich, bei möglichster 
Nahrrungsenthaltung, wenn nötig, unter Zuhiife- 
nahme von Narkotizis bekämpft. 


G.chronika war von je eine der beliebtesten 
Aushilfsdiagnosen und wurde unberechtigter- 
weise bei zahlreichen krankhaften Prozessen 
des Magens supponiert, wo sie nach unserer 
heutigen Erfahrung gar nicht in Betracht 
kommt. Nachdem man alle Arten Dyspepsie 
in diesen Begriff eingeschachtelt hatte, kam 
man erst später dazu, den chronischen Katarrlı 
von den Neurosen des Magens schärfer abzu- 
grenzen, und zwar wurde die präzisere Dia- 
gnose durch die Zuhilfenahme der neueren 
Untersuchungsmethoden ermöglicht. 

Schwierig ist die Erkenntnis einer echten 
G. chronika auch jetzt noch und sie ist einiger- 
maßen sicher nur zu erreichen, wennbeigründ- 
licher Berücksichtigung vonAnamnese 
und Verlauf des Leidens eine wieder- 
holte einwandfreie Magensaftanalyse 
die übrigen Untersuchnungsergebnisse 
ergänzt. 

Die G. chronika ist ein weit verbreitetes 
Übel. Sie tritt einmal auf neben Affektionen 
anderer Organe resp. als Folge derselben, 
z. B. bei Morbus Brightii, Leberzirrhose oder 
als Begleiterscheinung von Magenerkrankungen 
schwererer Art, z. B. Karzinom oder als idio- 
patlisches Leiden; gerade für diese selbständige 
Form bestehen die oben geäußerten Bedenken 
und hier gilt der Satz Levees: „Erstdann sich 
ınit derDiagnose eines primären chro- 
nischen Magenkatarrhs zu begnügen, 
wenn andere mit Dyspepsie einherge- 
hende chronische Erkranknngen des 
Magens mit annähernder Sicherheit 
ausgeschlossen werden können.“ 

Der chronische Magenkatarrli findet sich 
bei Männern häufiger als bei Frauen und wird 
gewöhnlich dadurch erworben, daß dem Magen 
Nalırung nach Art oder Menge nicht zuträglich 
ist. Prädisponiert sind auch hier anämisch- 
chlorotische, durch Krankheiten geschwächte 
und alte Individuen: speziell wo die Blutbe- 
schaftenheit oder Zirkulation von der Norm 
abweicht, herrscht eine gewisse Anfälligkeit. 
Unter den Irritamenten, welche die Entzündung 
hervorrufen, stehen Alkohol und Gewürze oben- 
an: beachtenswert ist Reizung der Schleimhaut. 
dadurch, daß die Bissen im Munde infolge zu 
hastigen Essens oder bedeutender Zahn- 
defekte nicht genügend zerkleinert und ein- 
sespeichelt wurden; oder daß Zersetzungs- 
produkteausder Mundhöhle bei Stoma- 
titis, Zahnkaries in den Magen verschluckt 
werden: niemals vernachlässige man 
also die Inspektion der Mundhöhle in 


261 


GASTRITIS. 202 





einschlägigen Fällen. Auch auf das Tabaks- 
gift sei hier noch hingewiesen, sowie auf ge- 
wisse Medikamente: Abführmittel aller Art 
Balsamika und ähnliches. 

Zusammenfassend sei hier bemerkt, daß 
alle Ursachen, die akute Magenent- 
zündung primär veranlassen, auch 
eine chronische hervorrufenkönnen, 
wenn die gleichen Reizmomente dauernd auf 
die Schleimhaut wirken. 

Symptome. Die Eutwicklung der Affek- 
tion kann, wie bereits erwähnt, aus einer 
akuten oder subakuten G. erfolgen, in der 
Mehrzahl der Fälle aber ist der Beginn 
schleichend und allmählich und hat 
deshalb leider oft eine Vernachlässigung und 
des weiteren eine rapide Verschlimmerung zur 
Folge. Es bestehen z. B. in früher Zeit nur 
veringe, selbst intermittierende dyspeptische 
Beschwerden, als: wechselnder Appetit, unan- 
genehme Empfindungen in der Magengegend 
nach dem Essen; auch Erbrechen kann ge- 
lezentlich ein sehr frühes Zeichen der G. chro- 
nika sein. 

Im vollentwickelten Krankheitsbilde 
begegnen wir den folgenden Symptomen: 

Obenan stehen hier die vom Magen aus- 
gehenden, der Dyspepsieangehörenden. Bald 
nach der Mahlzeit klagen die Kranken über 
Druck und Vollsein in der Magengegend: 
die Oberbauchgegend ist gebläht und stark 
gespannt. Aufstoßen erleichtert vorübergehend. 

Die unangenehmen Empfindungen steigern 
sich häufig zu wirklichen Schmerzen; alle 
Formen der Schmerzensäußerung am Magen 
kommen hier vor; bald ist es ein brennendes. 
narendes, bohrendes Gefühl, bald herrscht der 
Charakter des Druckes vor. Der Schmerz tritt 
nach dem Essen auf, aber er findet sich anch 
gelegentlich nachts im leeren Magen ein. Er 
ist anhaltend von gleichmäßiger Intensität, oder 
anwachsend und paroxysmal. Im ganzen ist 
aber zu bemerken, daß die Schmerzen bei 
einfacher, unkomplizierter G. chronika 
kaum je so exzessive Grade erreichen 
wie bei anderen Magenaffektionen; die 
verhältnismäßig intensivsten Schmerzanfälle 
kommen bei der Atrophie der Magenschleimm- 
haut vor. Die Stärke der sensibien Reizer- 
scheinungen hängt meist von der Qualität 
der Nahrungab; sehr bald finden die Kranken 
heraus, daß sie dies und jenes meiden müssen, 
daB bestimmte Nahrungsmittel hinwiederum 
leidlich gut vertragen werden. 

Eine besonders lästige Beschwerde ist für 
viele das sogenannte Sodbrennen oder die 
Pyrosis, eine als kratzend und brennend zu 
charakterisierende Sensation, und die Übel- 
keit, die bei manchen Kranken ununterbrochen 
morgens bei leerem Magen wie nach dem 
Essen besteht, ohne daß es indes zu Erbrechen 


käme. Dieses selbst ist kein sehr häufiges 
Symptom. Von besonderer Art ist der nament- 
lich bei Potatoren zu beobachtende Vomitus 
matutinus: er stellt das Erbrechen zäh- 
flüssiger, meist neutral oder alkalisch, selten 
sauer reagierender Massen aus nüchternem 
Magen dar, deren große Menge sich durch 
gleichzeitige katarrhalische Prozesse in den 
oberen Verdauungswegen, namentlich im 
Pharynx erklärt: es werden also die während 
des Schlafes herabgesickerten Sekrete wieder 
herausbefördert. 

Ebenso wichtig wie alle diese Störungen 
sind die Alterationen des Hungergefühles: 
der Appetit fehlt oft oder ist doch wenigstens 
vermindert. Der Hunger meldet sich wohl bis- 
weilen, aber schon nach wenigen Bissen ist er 
beschwichtigt; auch wirklicher Heißhunger 
kann mit Appetitlosigkeit schnell wechseln. 
Oder der Appetit, wenn vorhanden, richtet 
sich nur auf gewisse Speisen. pikante und 
saure vorzugsweise. Das Durstgefühl kann ge- 
steigert sein. 

Der Geschmack im Munde ist meist 
pappig und fade, oft auch sauer, gelegentlich 
metallisch oder bitter. Manche Patienten riechen 
faulig aus dem Munde; SpeichelfluB, Würg- 
gefühl im Halse, Druck hinter dem Kehlkopf 
sind meist nervös-reflektorischen Ursprungs. 

Ist das Nervensystem. wie so häufig, durch 
den Magenkatarrh in weiterem Maße ange- 
griffen, so hören wir Klagen über Beängsti- 
gung, Präkordialangst. welche die Ver- 
dauung begleitet. Die Kranken sind matt und 
schläfrig, neigen zu häufizem Gähnen. Sie 
leiden oft an Kopfschmerzen, sind leicht erreg- 
bar, Hitze und Frösteln treten nicht selten 
auf. In anderen Fällen beunruhigt häufiges 
Schwindelgefühl (Vertigo e stomacho laeso, 
Trousszau) ohne Verlust des Bewußtseins, aber 
nicht selten von Kopfschmerzen gefolgt. Das- 
selbe verschwindet oft, wenn Aufstoßen ein- 
tritt oder Flatus entweichen. Der Schwindel 
kann sich nüchtern oder auch nach der Mahl- 
zeit einstellen; Leves konnte ihn in einem 
Falle durch Druck auf den Magen künstlich 
hervorrufen. Den Psychosen nahestehend sind 
diejenigen Zustände, wo die Patienten ausge- 
sprochene Platzangst (Agoraphobie) haben. 

Ganz in derselben Weise werden überaus 
häufig reflektorisch von dem Magenleiden 
Alterationen der (iemütssphäre, Hypo- 
cehondrie, Melancholie heraufbeschworen. 
Bei einzelnen Kranken stehen Klagen über 
Atembeklemmungen. Asthma dyspeptikum, 
im Vordergrund (sogenannter Magenhusten, 
rührt von berleitendem Pharynx-, respektive 
Trachealkatarrh her). Neben der Dyspnoe 
können Herzklopfen und Irregularität des 
Pulses in der ausgesprochensten Weise vor- 
handen sein. 
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Die objektive Untersuchung ergibt nun 
folgendes: 

Der allgemeine Ernährungszustand 
des Kranken kann ein ganz guter sein, oder 
er hat, wie dies bei langer Dauer des Leidens 
die Regel ist, erheblich gelitten. Das Gesicht 
ist meist blaß, oft mit einem Stich ins Gelbe. 
Der Ausdruck leidend und verstimmt. Die 
Zunge ist gewöhnlich grau bis graugelb belegt; 
der Belag ist erheblicher am hinteren Abschnitt, 
nach vorn wird er dünner, ist fast immer 
morgens intensiver als in den späteren Stunden. 
Mit dem grauen Belag kontrastiert oft eine 
auffallende Röte der Ränder und der Spitze 
der Zunge, deren Papillen dann stark promi- 
nieren. Braunfärbung des Belages kann durch 
Blutbeimengung aus der Schleimhaut entstehen 
oder sie ist bedingt durch Arzneien, durch 
gewisse Getränke. Vorübergehend kann die 
` Zunge trocken sein, aber oft ist starke Feuchtig- 
keit infolge vermehrter Speichelsekre- 
tion, die reflektorisch angeregt wird, ein 
störendes Symptom. Risse an den Lippen, 
Gingivitis, Karies der Zähne, Pharynx- 
katarrh sind häufige Begleiterscheinungen. 

Nicht selten belästigt uns bei der Inspektion 
der Mundhöhle übler Geruch, über den die 
Kranken auch oft selbst klagen. Er hat meist 
seine Quelle in den eben beschriebenen Aflek- 
tionen, doch ist auch der Nasenhöhle Auf- 
merksanıkeit zu schenken. 

Die Magengegend ist durch Auftreibung 
häufig vorgewölbt, sie ist auf Druck empfindlich, 
besonders im Epigastrium und während der 
Verdauung. Auffallende Resistenz läßt sich nicht 
nachweisen, es sei denn, daß enorme Ver- 
dickungen der Magenwand sich ausgebildet 
haben, die einen Tumor vortäuschen können: 
die Zirrhosis ventrikuli und die hypertrophische 
Stenose des Pylorus. Besteht andrerseits eine 
erheblichere motorische Insuffizienz infolge der 
G., so machen sich deren Erscheinungen natür- 
lich bei geeigneter Prüfung durch Palpation 
und Perkussion geltend. Ist keine Ektasie vor- 
handen, so werden wir mit lilfe der physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden die Diagnose 
nur wenig fördern; Leber und Darm lassen 
keine Veränderung erkennen, solange sie nicht 
direkt in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Die Zustände entzündlicher Natur, um die 
es sich hier handelt, können eine Hemmung 
der Sekretion verdauungstüchtigen 
Saftes bedingen, wenn Parenchyın zugrunde 
geht respektive degeneriert. Die chemische 
Untersuchung des Mageninhaltes tut dies dar 
und zeigt uns die hier möglichen graduellen 
Unterschiede. In leichteren Fällen ist 
freie Salzsäure auf der Höhe der Ver- 
dauungnoch schwach nachweisbar; wo 
der Prozeß mehr vorgeschritten ist, 
fehlt sie konstant. Desgleichen ist dann 
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die Pepsinmenge vermindert. Eine Pepto- 
nisation findet in beschränktem Maße noch 
statt, nur in hochgradigen Fällen von 
Atrophie versiegt die Sekretion völlig 
und damit ist die Veränderung des Ei- 
weißes im Magen unmöglich geworden 
(s. „Magenuntersuchung‘“). 

Es ist bemerkenswert, daß trotz Vermin- 
derung oder Versiegens der HCl-Sekretion 
Gärungen und Zersetzungen meist ausbleiben. 

Der Mageninhalt zeigt häufig beträcht- 
liche Schleimbeimengungen; manchmal 
sind die Speisemassen ganz davon umhüllt. 
In den allerschwersten Fällen von G. 
aber wird das Muzin auch oft ver- 
mißt. 

Neben dieser zur Atrophie tendierenden G. 
gibt es noch eine andere sehr häufige Form, 
die wir als irritative, hyperpeptische 
bezeichnen können. Das Organ befindet sich 
in einem gereizten Zustande, in dem die Drüsen 
nicht nur gut erhalten bleiben, sondern sogar 
wuchern: die Sekretion ist dann nicht bloß 
normal, sondern gemeinhin überreichlich. 
Auch hier kann vermehrte Schleimbildung 
nebenher bestehen. Diese Form der G. ist vor- 
nehmlich auf Mißbrauch von Reizmitteln(Tabak, 
Alkohol, Würzen) zurückzuführen. Nervöse 
Veranlagung prädisponiert dazu. Symptomatisch 
zeigt sich ihre Sonderstellung dadurch, daB 
die Patienten dieser Kategorie meist über 
Sodbrennen, Hochkommen von Säure, heftigere 
Magenschmerzen bei gutem Appetit klagen. 

Je nachdem das Verdauungsgeschäft im 
Magen mehr oder weniger behindert ist, wird das 
Aussehen des Ausgeheberten variieren; 
wo die Peptonisation noch einigermaßen von- 
statten geht, wird das Fleisch, die Stärke usw. 
leidlich gut in der Flüssigkeit verteilt und 
gelöst sein, bei den mit Atrophie einhergehen- 
den Prozessen an der Magenschleimhaut aber 
haben die Speisen das Aussehen, als wären 
sie eben nur zerkaut und stammten direkt 
aus dem Munde; die Bissen sind wohl zer- 
kleinert, aber sonst kaum verändert an Farbe 
und Gestalt. 

Die Menge des durch den Schlauch ent- 
leerten Mageninhaltes gibt uns einen Anhalt 
für die Beurteilung der motorischen Funk- 
tion: diese ist oft, aber nicht regelmäßig mehr 
oder weniger beeinträchtigt. und zwar findet 
sich, nicht ganz parallel gehend mit der Ver- 
änderung der Sekretionsenergie, ein Zustand 
muskulärer Funktionsuntüchtigkeit, der prak- 
tisch von großer Bedeutung ist. Diese moto- 
rische Schwäche des Organes ist die natür- 
liche Folge der Störungen und Veränderungen, 
die der entzündliche Prozeß an der Mukosa 
bedingt; sie kann rein funktionell sein 
(Atonie), wie dies z. B. Blasenlähmungen bei 
/ystitis zu sein pflegen, oder abhängig von 
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einer Erkrankung der Muskulatur (De- 
generation, interstitielle Wucherung). 

Die Atonie ist ein wichtiges prädisponie- 
rendes Moment für die Entwicklung der Er- 
weiterung; aber auch sie selbst bedingt 
schon eine Reihe von Störungen, ja in vielen 
Fäl'en ist sie recht eigentlich für die schwereren 
Symptome, über welche die Kranken klagen, 
verantwortlich zu machen, und ihre Beseiti- 
gung ist stets eine wichtige therapeutische 
Aufgabe. 

Bei vorhandener Atonie ist die Ein- 
wirkungsmöglichkeit des Magensaftes 
auf die Ingesta verringert, weil die schlaffe 
Magenwand eine energische Durchtränkung 
der Speisen mit dem Sekret nicht herbeizu- 
führen vermag. Sie leistet ferner durch Be- 
günstigung der Stagnation des Chymus der 
Entstehung abnormer Gärungen Vorschub 
und erzeugt bei gesteigerter Sekretion Säure- 
stauung, die wiederum Reizwirkung auf die 
Schleimhaut zur Folge hat. 

Daß auch die Resorption der löslichen 
Stoffwechselprodukte leiden kann, ist einleuch- 
tend; je mehr der entzündliche Prozeß fort- 
schreitet, je mehr resorptionsfähiges Epithel 
geschädigt wird, um so stärker ist die Störung. 

Das längere Liegenbleiben der Speisemassen, 
der Verdauungs- und Zersetzungsprodukte, wie 
es durch die kombinierte Störung der moto- 
rischen und resorptiven Tätigkeit des Magens 
zustande kommt, hat eine ganze Zahl unan- 
genehmer Symtome zur Folge, dazu gehört 
das Aufstoßen, die Übelkeit und das Er- 
brechen. Aufstoßen von Gasen, gewöhn- 
lich bald nach dem Essen beginnend, ist eine 
der häufigsten Begleiterscheinungen des Magen- 
katurrhs. Die aufsteigenden Gase haben meist 
die Zusammensetzung sauerstoflarıner atmo- 
sphärischer Luft; bisweilen handelt es sich um 
die gasförmigen Produkte abnormer Zersetzun- 
gen, um Wasserstoff und Kohlensäure (bei 
Buttersäurezärung), um brennbare Gase: 
Sumpfgas, übelriechende: Schwefelwasserstoff. 

Außer den Gasen, bisweilen mit denselben, 
kommen Flüssigkeiten hoch, besonders 
saure, die das Gefühl des Sodbrennens her- 
vorrufen und die Zähne stumpf machen, ferner 
bittere, die ihren Geschmack wohl den wider- 
wärtig schmeckenden Peptonen verdanken. 

Übelkeit kann den ganzen Tag bestehen, 
findet. sich vorzugsweise, wenn das Gefühl der 
Fülle und der Überladung des Magens nach 
dem Essen sich geltend macht. Sie steigert 
sich manchrnal zum Erbrechen. Dieses ist ein 
häufiges Symptom der G. Es tritt gewöhnlich 
früher oder später nach dem Essen auf, in 
gewissen Fällen aber auch nüchtern (s. o.). 

Der motorischen Schwäche des Magens ent- 
spricht oft auch eine Atonie der Darm- 
muskulatur, aber auch ohne Bewegungs- 
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schwäche des Magens kann Obstipation (reflek- 
torisch nervösen Ursprungs) bestehen. Die 
Stuhlträgheit steigert das Unbehagen der 
Kranken noch weiter, es kommt zu Flatulenz, 
Schmerzhaftigkeit im Unterleibe. Geht der 
entzündliche Prozeß auch auf den Darm über, 
so sind Diarrhöen eine gewöhnliche Folge; 
dann kann auch Ikterus durch Übergreifen 
des Katarrhs auf den Duktus choledochus ent- 
stehen. 

Die Diagnose des chronischen Magen- 
katarrhs stützt sich im wesentlichen auf fol- 
gende Punkte: 

1. Chronizität des Verlaufes. 

2. Die Art der Beschwerden (dyspeptische 
Symptome mannigfacher Art ohne das Auf- 
treten schwerer Schmerzparoxysmen ). 

3. Die Verminderung oder Vermehrung der 
Magensaftsekretion bzw. Vermehrung der 
Schleimmproduktion. 

4. Die Störungen der Motilität des Magens 
und seiner resorptiven Kraft. 

Keines dieser Momente für sich allein spricht 
eindeutig für G. chronika, auch ihre Gesamt- 
heit macht die Annalıme der Krankheit nur 
wahrscheinlich; das Vorhandensein gewisser 
Komplikationen. wie Atonia resp. Ektasia ven- 
trikuli, Auftreten abnormer Gärungen im 
Mageninhalt, Ikterus. vermögen diese Diagnose 
nicht über jeden Einwand zu erheben. Nur 
nach Ausschluß anderer Affektionen des Magens, 
von denen jede einzelne imstande ist, unter 
Umständen .die gleichen Charaktere zu zeigen, 
ja vollkommen unter dem Bilde eines einfachen 
Katarrhs zu verlaufen, wird das Bestehen der 
G. chronika mit Sicherheit von uns dargetan 
werden können. 

Differentialdiagnostisch in Betracht 
kommen einmal diejenigen Krankheiten des 
Magens, die sich mit Katarrh kombinieren: in 
erster Reihe Karzinom, viel seltener das Ulkus, 
zweitens die Neurosen des Magens, soweit sie 
mit Depressions- und Erregungszuständen des 
sekretorischen Nervenapparates einhergehen. 

Für die Differentialdiagnose zwischen chro- 
nischem Katarrh und Karzinom einerseits, 
Ulkus andrerseits sind folgende Punkte her- 
vorhebenswert: 

a) Das Karzinom findet sich überwiegend 
im höheren Alter, ohne Unterschied des Ge- 
schlechtes; ohne bestimmtes ätiologisches Mo- 
ment, unabhängig von der körperlichen Kon- 
stitution entwickelt es sich gewöhnlich gerade 
bei Individuen, die nie am Magen gelitten 
haben. Das Ulkus kommt dagegen überwie- 
gend bei jüngeren Personen (zwischen 15 und 
30 Jahren) vor, und zwar öfter bei Frauen 
und entsteht dann überaus häufig auf dem 
Boden von Anämie und Chlorose. Zarte 
anämische Personen sind allerdings auch für 
G. prädisponiert, doch fehlt hier jeder Unter- 


schied des Alters, auch entwickelt sich die 
Aftektion gewöhnlich nach Diätfehlern. 

b) Was die Erscheinungen der Dyspep- 
sie betrifft, so sind sie bei Karzinom fast 
nach jeder Nahrung als Druck und Völle vor- 
handen; Zungenbelag, fauler Geschmack, Auf- 
stoßen, auch Sodbrennen, Störung des Appe- 
tits sind vorhanden, letztere besonders, und hier 
viel nachhaltiger als bei der chronischen G., die 
fast alle anderen gesamten Symptome in gleicher 
Weise zeigt. Dieselben fehlen aber meist beim 
Ulkus; hier ist der Appetit in den schmerz- 
freien Intervallen meist gut, die Druckempfin- 
dung nach dem Essen ist durchaus abhängig 
von der Qualität der Nahrung, sie fehlt z. B. 
nach Milchgenuß wohl immer. 

c) Erbrechen ist beim Karzinom häufig, 
zu jeder Zeit, auch nüchtern. Die Ingesta sind 
wenig verändert, von üblem Geruch. Dagegen 
tritt dieses Symptom bei der G. seltener hervor, 
nur bei Potatoren kommt es häufig vor. Das 
Erbrechen schließt sich beim Ulkus gewöhn- 
lich an einen Schmerzparoxysmus an. 

d) Der Schmerz ist beim Karzinom von 
verschiedenem Charakter, er kann bei Tages- 
und Nachtzeit auftreten, während er bei der 
G. in gewisser Abhängigkeit von der Qualität 
der Kost melır gleichmäßig dumpf, mit ge- 
ringen Exazerbationen sich einstellt. Der 
Ulkusschmerz ist vorwiegend paroxysmal, 
setzt fast nur nach dem Essen ein, klingt in 
der Ruhe ab, während er durch Körperbewe- 
gung öfter verstärkt wird. 

e) Hämatemesis tritt bei G. nur gelegent- 
lich als Beimischung wenigen zersetzten Blutes 
zum Mageninhalt auf: beim Karzinom haben 
wir das typische, kafleesatzartige Aussehen des 
Erbrochenen, bei Ulkus viel häufiger als beim 
Neoplasma malignum sich wiederholendes Er- 
brechen von unzersetzten, schwarzen bis roten 
Massen. 

f) Was den Verdauungschemismus be- 
trifit, so ist er beim Karzinom gewöhnlich 
schon nach kurzem Bestand des Leidens enorm 
geschädigt; freie HCl fehlt, sehr oft auch 
freie Säure. Bei der G. versiegt die Näurepro- 
duktion viel langsamer (s. auch „Magenschleim- 
hautatrophie*), während sie beim Ulkusnormal 
und oft sogar gesteigert gefunden wird. Ulkus 
und G. irritativa geben bei der Ausheberung 
denselben Befund, sind überhaupt oft schwer 
zu trennen; nicht selten entwickelt sich auf 
der Basis der G. mit Superazidität ein Ulkus. 
Abnorme Zersetzungen fehlen bei der G. 
meist, beim Karzinom entwickeln sie sich in 
einem späteren Stadium der Krankheit in Form 
der Milchsäuregärung auch dort, wo keine 
erhebliche Stagnation nachweisbar ist. 

g) Ein Tumor findet sich im Verlaufe der 
Krankheit in der Mehrzahl der Karzinome, 
meist in der Mittellinie, oft mit benachbarten 
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Organen (Leber) verwachsen. Sehr selten fühlt 
man die verdickte Magenwand als Tumor bei 
den sehr chronischen, schweren Formen der G., 
die mit Zirrhose und starken Hypertrophien 
einhergeht. Häufiger bildet sich ein Tumor 
auf dem Boden eines Ulkus durch Infiltration 
des Geschwürsgrundes; die Entscheidung kann 
dann nur durch wiederholte Magensaftunter- 
suchung bei längerer Beobachtung geliefert 
werden. 

Die G. chronika kann dann noch verwech- 
selt werden mit nervöser Dyspepsie. Für 
die letztere ist zu verwerten ein allgemein 
neurastlienischer Zustand, das kapriziöse Ver- 
halten einzelner Symptome, besonders des Ap- 
petits, der Verdauungsfähigkeit, der Wechsel 
in den objektiven Zeichen, indem motorische 
und sekretorische Anomalien kommen und 
rasch verschwinden. Beim Katarrh ist die 
nachweisbare Störung konstant vorhanden und 
sie zeigt sich einseitig stets als Herabsetzung 
oder Steigerung der Funktion. Ausgesprochen 
ist ferner bei der G. der Einfluß der Diät auf 
die Beschwerden. Zu beachten und schwer zu 
beurteilen sind die Kombinationen von 
Katarrh und Neurose. 

Bei der Behandlung der G. steht die Rück- 
sicht auf die Diät obenan. Alles, was mecha- 
nisch und chemisch die entzündete Schleim- 
haut reizen kann, ist zu vermeiden. Man be- 
achte vorerst: langsam essen, gut kauen. 
Namentlich bei der G. subazıda, wo die lösende, 
verdünnflüssigendeWirkungderstarkenMineral- 
säure fortfällt oder wesentlich geschwächt ist, 
spielt. die Konsistenz der Kost eine große Rolle. 
Man gebe also nur Speisen, die leicht auflös- 
bar sind, z. B. in purierter Form. Empfehlens- 
wert sind bei G. subazida mageres Fleisch oder 
Fisch, 2--3 EBlöffel Gemüse in feinverteilter 
Form, einige Teelöffel Kompotts, frei von Stengel. 
Schalen, Kernen, nicht gesäuert, leichte Mehl- 
und Eierspeisen, gut geröstetes Weißbrot oder 
Zwieback, kleine Mengen anregender Suppen 
(z. B. Bouillon), Milch verkocht mit Kohle- 
hydraten oder als Zusatz zu Tee, Butter in 
mäßigen Mengen. Etwas Portwein oder Bor- 
deaux, ein paar Gläser schwach kohlensauren 
Mineralwassers decken neben Tee, Milch, 
Bouillon das Flüssiekeitsbedürfnis. Kakao liegt 
häufig schwer im Magen, Bier ist meist unbe- 
kömmlich, etwas Milchkaflee schadet gewöhn- 
lich nicht. Die milderen Würzen: Zimt, Vanille, 
Kochsalz sind unbedenklich, die scharfen, z. B. 
Senf, Mostrich, Pfeffer, Essigsäure, Petersilie, 
Zwiebel, sind zu vermeiden. Im allgemeinen 
sollen unsere Kranken 4—5 nicht zu volumi- 
nöse Mahlzeiten pro Tag einnehmen; besteht 
motorische Insuffizienz, so ist auf die Vertel- 
lung der festen und flüssigen Speiseanteile be- 
sonders zu achten: man gebe mittags keine 
Suppe oder nur ein paar EBlöffel kräftige 


269 


Bouillon; man lasse die Patienten nicht mit 
vollem Magen umhergehen. 

Bei der G. mit Superazidität wird die Diät, 
wenn möglich, noch reizloser zu wählen 
sein: Man vermeide Kaffee und Alkohol tun- 
lichst, gebe mehr alkalische Mineralwässer als 
Tafelgetränk. z. B. Fachinger, Biliner, Gieß- 
hübler. Butter wird auch in großen Mengen 
meist sehr gut vertragen, desgleichen Sahne, 
Milch, auch etwas einfacher weißer Käse. Man 
decke den Eiweißbedarf mehr durch Eier- 
speisen und Milchmehlspeisen als durch Fleisch, 
von dem hinwiederum das weiße zu bevor- 
zugen ist. Gemüse puriert und mäßige Kompott- 
mengen wie oben. 

Von großer Wichtigkeit ist die strenge Ein- 
haltung der Mahlzeitenordnung; dann ist auch 
die Darmtätigkeit unschwer zu regulieren. 

Medikamentös symptomatisch verwenden 
wir bei G.subazida die Salzsäure (12 bis 
14 Tropfen Azid. hydrochlor. dilut. in '/, Wein- 
glas lauen Wassers !’/—'/, Stunde nach dem 
Essen): vor dem Essen geben wir gern ein 
Bittermittel (Kondurango, Tkt. amar.), wo 
Appetitlosigkeit, schlechter Geschmack stören; 
bei Atonie setzt man zu jeder Dosis der Bitter- 
mittel 4—10 Tropfen Tkt. Strychni zweck- 
mäßig hinzu. Wo bei G. irritativa die starke 
Säurebildung erhebliche Reizerscheinungen 
macht. ist der regelmäßige Gebrauch von 
Alkalien indiziert: man verordnet z.B. 
Bism. sabnitr., Magnes. ust. aa. 75, Extr. 
Belladonn. 0'25, MD. 3mal täglich 1 Messer- 
spitze voll 1 Stunde nach dem Essen. Besteht 
zugleich Obstipation, so setzt man dem Pulver 
noch etwas Natr. sulf. und Pulv. rad. Rhei 
hinzu: bei Neigung zu Diarrhöe empfiehlt es 
sich zur Bindung der Säure, Kalkpräparate 
zu verordnen: z. B. Kalzii karb. 10°0, Bism. 
subnitr. 5'0, Extr. Belladonn. 0'25. 

Hartnäckige unangenehme Sensationen, die 
von komplizierender Neurose abhängig sind, 
werden durch Brom, Baldrianpräparate oder 
Menthol (01 in kaps. gelat.) wirksam be- 
kämpft. 

Mit Recht spielen Brunnenkuren in der 
Behandlung der G. eine bedeutende Rolle. Bei 
der subaziden Form schicken wir unsere Pa- 
tienten nach Kissingen oder Homburg, deren 
Wässer auch gleichzeitig bestehende Atonia 
gastrointestinalis günstig beeinflussen; bei 
zarter Konstitution wählt man eine warme 
Kochsclząnelle (Wiesbaden); tritt die Verschlei- 
mung stark hervor, so erweist sich ein alka- 
lisch-muriatischer Brunnen (Ems) besonders 
nützlich. Bei der G. mit Übersäuerung steht 
Karlsbad an erster Stelle, doch leisten auch 
die einfachen warmen alkalischen Quellen 
(Vichy. Neuenahr) Ausgezeichnetes, ja bei enp- 
findlichen, nervösen Personen wären sie zu 
bevorzugen. Sehr robuste, adipöse Patienten 
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kann man auch die kalten Glaubersalzwässer 
in Marienbad, Tarasp gebrauchen lassen. 
ROSENHEIM. 


Gastrodynie s. Kardialgie. 


Gastroenteritis, Magzendarmka- 
tarrh, kann akut oder chronisch sein. Die 
Kombination der Magen- und Darmafiektion 
ist häufig; eine zu strenge Sonderung der 
einen von der anderen ist hier, wo es sich 
um ein physiologisches Ganzes handelt, dann 
wenig am Platze; es gilt dies besonders für 
die akuten Erkrankungen; bei den chronischen 
kann die Lokalisation besser gelingen und ist 
auch praktisch von größerer Bedeutung. Die 
Symptomatologie ist erschöpfend bei Gastritis, 
Enteritis behandelt; die chronische Form der 
kombinierten Affektion wird zu Verwechslungen 
nur selten Anlaß geben, eher die akute. Hier 
kommt für die Differentialdiagnose zu- 
nächst Typhus in Betracht; doch wird das 
regelmäßige Ansteigen des Fiebers. später Ro- 
seola, Milztumor mit Sicherheit im Laufe von 
Tagen die Entscheidung bringen. Viel wich- 
tiger und schwieriger ist die Unterscheidung 
des akuten Magendarnıkatarrlıs mit seinen 
klassischen Erscheinungen: Fieber, Erbrechen, 
Diarrhöe, von Cholera nostras, die allerdings 
nur im Sommer vorkommt. Hier treten aber 
die Kollapserscheinungen: kleiner Puls, Blässe 
der Haut, sehr bald in den Vordergrund, ferner 
sind die einzelnen Symptome, besonders der 
Durchfall, viel schwerer (20 und mehr wässe- 
rige Entleerungen pro die), es treten Muskel- 
krämpfe speziell in der Wadenmuskulatur auf. 
Von ausschlaggebender Bedeutung für die 
Differentialdiagnose ist der Nachweis des 
charakteristischen Bazillus der Cholera nostras: 
der Kommabazillen von Fıkre® und Prior. 
Durch die bakteriologische Untersuchung ge- 
lingt es auch allein, die Infektionskrankheit 
von der echten asiatischen Cholera (s8. d.). 
die durch den Kocnschen Bazillus hervor- 
gerufen wird, zu unterscheiden. 

Die akute G. der Kinder, „Brechdurch- 
fall”, stimmt in der Intensität der Erschei- 
nungen mit der Cholera nostras überein: die 
Kollapssyinptome treten stark hervor: Delirien. 
Dyspnöe, Konvulsionen, Nackenstarre geben 
das Bild des sog. Hvdrozephaloid, das hin- 
wiederum zu Verwechslung mit Meningitis 
Veranlassung geben kann. Allein das Voraus- 
gehen heftiger Durchfälle, das Eingesunkensein 
der Fontanellen und das Fehlen partieller 
Lähmuneen sprechen für Brechdurchfall (siehe 
„Cholera infantum nostras”). RosENHEIM. 


Gastroptose. Senkung des Magens ist 
ein bei Frauen außerordentlich häufiger Zu- 
stand. der meist mit Senkung der rechten 
Niere kombiniert vorgefunden wird. Er bildet 
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eine Teilerscheinung der sogenannten Entero- 
ptose (kf. d.). GLÜCKSMANN. 


Gastrorrhagie :. Hämatemesis. 


Gastroskopie, d. h. Magenbesichtigung, 
ist die Bezeichnung für diejenige klinisch- 
diagnostische Methode, welche den Zweck 
haben soll, die Besichtigung der gesunden 
und kranken Schleimhautoberfläche des Ma- 
gens mit Hilfe eines durch die natürlichen 
Wege, Mund, Pharynx und Speiseröhre, einge- 
führten, an seiner Spitze mit einer Lampe ver- 
sehenen optischen Apparates zu ermöglichen. 
Kein Zweifel, daß ein solches Verfahren nicht 
minder von der allergrößten Bedeutung für 
die frühzeitige Erkennung wichtiger Krank- 
heiten, z. B. Ulkus ventrikuli, Karzinoma v., 
wäre, als es andrerseits zam zuverlässigsten 
Führer unseres therapeutischen Handelns in 
den einschlägigen Fällen berufen wäre. Werden 
doch nach Levee 20°, der Fälle von Ulkus v. 
übersehen, während ein solches in weiteren 
20°% der Fälle den Patienten grundlos an- 
diagnostiziert wird. Das heißt also: In 40°% 
der Fälle ist das Magengeschwür trotz aller 
Verfeinerung der modernen Untersuchungs- 
methoden, trotz Kontrolle der motorischen 
Funktion und des Chemismus, trotz der sicherlich 
große Bedeutung beanspruchenden Fahndung 
auf okkulte Blutungen (Boas) nicht mit 
Sicherheit zu diagnostizieren bzw. auszu- 
schließen. Vollends über die prognostisch so 
wichtigen Fragen der Größe, des speziellen 
Sitzes, der eventuellen Multiplizität und vor 
allem der Tiefe, der Beteiligung der einzelnen 
Schichten, damit über die größere oder ge- 
ringere Gefahr der Perforation, sagen unsere 
bisherigen diagnostischen Hilfsmittel nichts 
aus. Noch schlimmer steht es mit der Früh- 
diagnose des Magenkarzinoms. Die Chirurgie, 
geleitet von den Experimenten Vinzenz ÖZERNYS, 
hat die Frage der Magenresektion glänzend 
gelöst; Patienten mit Resektionen sicherer 
Magenkarzinome, ausgeführt von Kochkr, 
Czerny, v. Mikuticz u. a., sind über ein Jahr- 
zehnt rezidivfrei geblieben und werden es 
noch länger bleiben. Während dadurch die 
operative Heilbarkeit des früh genug erkannten 
Magenkrebses über jeden Zweifel gestellt ist, 
verzeichnen die Statistiken der bedeutendsten 
Chirurgen nur 4'5°, rezidivfreie Heilungen 
nach Resektionen. Der Grund hierfür ist sicher- 
lich mindestens teilweise in der Mangelhaftig- 
keit der Frühdiagnose bei Magenkrebs zu suchen. 

Hat so der zurzeit sicherlich noch nicht zu- 
friedenstellende Stand der Diagnostik gerade der 
wichtigsten und folgenschwersten Magenkrank- 
heiten die Forschung stets von neuem auf die 
Notwendigkeit neuer diaymostischer Hilfsmittel 
von der Dignität einer Spiegelmethode hinge- 
wiesen, so ist es nicht minder das reizvolle 
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Problem an sich, das immer wieder ärztliches 
Grübeln und Denken auf sich gezogen hat. 
Steht doch das Mageninnere, die an Kubik- 
inhalt sicherlich größte Körperhöhlung, durch 
Speiseröhre, Schlundkopf und Mundhöhle in 
weitester Kommunikation mit der Außenwelt. 
Haben doch schon die primitiven Experimente 
Kussmauts, nicht minder die jahrhunderte- 
langen Erfahrungen der schwertschluckenden 
Gaukler, die Möglichkeit bewiesen, diese ganze 
Kommunikationslinie in eineGeradezu strecken. 
Ermöglicht doch die Ösophagoskopie, sowohl 


Fig. 51. 





mit dem primitiven Instrumentarium v. Mı- 
KULICZ’, als mit dem Vergrößerungsösophagoskop 
GLÜCKSMANNS, eine genaue Besichtigung der 
gesamten Speiseröhrenschleimhaut bis herab 
zum Zwerchfelldurchtritt, also bis hart oberhalb 
der Kardia. Und da sollte sich am Magen nicht 
erzielen lassen, was an der Blase zur allgemein 
gültigen klinischen Methode ausgebildet ist? 

Der erste, welcher die Frage systematisch 
zu beantworten versuchte, war v. MıkvLıcz. 
Sein Instrument, in der Form ungefähr einem 
stark vergrößerten Zystoskope entsprechend 
(Fig. 51), war äußerst sinnreich erdacht, stellte 
aber mit einem Querschnitt von 14 mm Durch- 
messer von vornherein ein Korpus alienum 
dar, dessen sich die oberen Speisewege kraft 
ihres Würge- bzw. Brechmechanismus schon 
um seiner Größe willen mit aller Macht zu 
entledigen bestrebt sind. 
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Sein Gastroskop (Fig. 52) ist ein langes 
starres Rohr (A) von einem Durchmesser von 
12mm, welches an der Grenze zwischen dem 
unteren und mittleren Drittel in einem Winkel 
von 150° abgeknickt ist. Es fällt diese Stelle 
(F) nach Einführung des Instrumentes in die 
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Höhe der Kardia. Es wird vor dem Einführen 
mit einem Mandrin ausgerüstet und durch 
dessen knopfförmiges Ende abgeschlossen. Hat 
das Instrument den Magen mit seinem unteren 
Ende erreicht, so wird dieser Führungsstab 
herausgezogen und an dessen Stelle der Be- 
leuchtungsapparat eingeschoben. Dieser ent- 
hält die Stromleitangen zu einer an seinem 
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Ende befindlichen, durch ein Kristallfenster 
geschützten kleinen Edison-Glühlampe (B). 
Damit aber das Instrument und mittelbar der 
Magen nicht zu stark erhitzt werde, laufen 
im Apparate noch zwei feine Wasserkanäle, 
die am ventralen Ende miteinander kommu- 
nizieren. Bei D liegen die nach außen mün- 
denden Enden dieser Kanäle und die Kaut- 
schukschläuche, welche den Zu- und Abfluß 
des kalten Wassers vermitteln. Schließlich läuft 
im Instrument noch ein Kanal, in den bei L 
Luft mittelst eines Gebläses eingepumpt wird, 
welche bei L’ in den Magen austritt. Bei C 
ist der Stromschalter, während bei E die ein 
Fernrohr darstellenden Linsen liegen. Dieses 
Linsensystem wird durch ein neben dem Kri- 
stallfenster befindliches, rechtwinkeliges Prisma 
abgeschlossen, welches als Spiegel wirkt und 
die von der Seite des Instrumentes einfallen- 
den Lichtstrahlen in der Richtung des Rohres 
reflektiert. :Die Strahlen gelangen dann von 
dem Fernrohre in das bei F eingeschaltete 
spitzwinkelige Prisma, werden hier entspre- 
chend dem weiteren geraden Verlaufe des In- 
strumentes gebrochen und gelangen schließ- 
lich in das Auge des Untersuchenden (bei G). 
Mittelst eines Griffes (J) wird eine am ande- 
ren Ende befindliche Schutzplatte (A) vor 
dem Einführen des Magenspiegels über das 
Fenster geschoben, um sie bis zum Passieren 
der Kardia vor Beschmutzung zu bewahren. 
Hier angelangt, wird die Platte zurückgezogen. 

Das Rosexueıusche Gastroskop unterscheidet 
sich von dem vorhergehenden durch seine Ge- 
radlinigkeit und sein geringeres Kaliber (kf. 
Fig. 53). 

Keruma hat ebenfalls ein Instrument dieser 
Art angegeben, welches, nach Art seiner Öso- 
phagoskope biegsam eingeführt, durch eine 
Art Zangenhandgriff erst in situ gestreckt 
und so nach der Einführung in ein gerades 
Rohr verwandelt wird. 

Grücksmann erblickte eines der Haupthinder- 
nisse für die G. in der bei jedem der vorer- 
wähnten Instrumente notwendigen starken 
Dorsalflexion der Nackenwirbelsäule während 
der ganzen Dauer der Untersuchung. Sein In- 
strument (Fig.54), 1900 konstruiert, hat die 
Gestalt eines rechten Winkels, dessen Scheitel- 
punkt nach der Einführung im Pharynx liegt, 
dessen längerer Schenkel durch den untersten 
Teil des Pharynx und den Ösophagus bis 
hinab in den Magen geht, während der kür- 
zere Schenkel, entsprechend der Achse der 
Mundhöhle bei Mittelstellung des Kopfes, die 
Untersuchung nach Aufhebung der oben er- 
wähnten lästigen Dorsalflexion zuläßt. Ent- 
sprechend der bei den Individuen verschie- 
dener Größe in einer Breite von zirka 15cm 
verschiedenen Entfernung des Mageneingangs 
vom Pharynx, mußte die Länge des — Auf- 
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rechthaltung des Patienten vorausgesetzt — 
vertikalen Schenkels um dieselbe Anzahl von 
Zentimetern variierbar sein, während der 
horizontale Schenkel nur die Länge der Mund- 
höhlenachse zu haben braucht, aber auch 
länger sein kann. Da die Gesamtlänge des 


Fig. 53. 





optischen Apparates, welcher die am Scheitel- 


GASTROSKOPIE. 


276 


Winkels stellen mit dem fest in den Scheitel- 
punkt einmontierten Prisma (p) die inneren 
Hülsen dar, auf welche je eine äußere Hülse 
aufgestülpt ist. Die äußere Hülse des verti- 
kalen Schenke!s trägt an ihrer Spitze das 
Glühlämpchen zur Erhellung des Magens, 
sodann ein Prisma p und hinter diesem das 
objektive Linsensystem Ob. Die äußere Hülse 
des horizontalen Schenkels trägt außer der 
von einer Glocke umfaßten Okularlinse Oc, 


Fig. 54. 





ihrer ganzen Länge ent- 
sprechend, an ihrer Ober- 
seite eine Zahnstange Z 
fest anmontiert. Beide 
Außenhülsen sind durch 
eine über die Basis des 
Prismas hinweglaufende 
elastische Feder f fest 
miteinander verbunden. 
Eine an das innere Hül- 
sensystem fest anmon- 
tierte, auf der schema- 
tischen Figur fortge- 
lassene Verkleidung der 
elastischen Feder und 
der Zahnstange, inner- 
halb deren auch die 
elektrische Leitung für 
die Lampe läuft, so- 
wie ein am okularen 
Ende dieser Verkleidung 
angebrachter Trieb, wel- 
cher die Zahnstange 
und ınit ihr das ganze äußere Hülsensystem 
verschiebt, vervollständigen das Ganze. Ver- 
mittelst dieser Einrichtung kann nicht nur 
vor der Untersuchung die Länge des Ver- 
tikalschenkels der des zu untersuchenden 
Individuums angepaßt werden, sondern auch 
während der Untersuchung diese Länge 


punkte durch ein Prisma (p) rechtwinkelig | noch reguliert und dadurch tiefere und 


geknickte Achse des Instrumentes darstellt, 
naturgemäß konstant sein muß, so wurden 
beide Schenkel des Instrumentes als leicht 
aufeinander gleitend verschiebliche Doppel- 
hülsen angelegt. Die beiden Schenkel des 


höhere Partien hintereinander besichtigt wer- 
den. 

Was nun die Resultate der mit all diesen 
Instrumenten vorgenommenen Untersuchungen 
anbelangt, so kann hier nur mit aller Schärfe 
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betont werden, daß das Problem einer ratio- 
nellen klinischen G., d. h. einer Methode, die 
es ermöglicht, in der Summe aller Fälle ohne 
Gefahr für den Kranken ein Bild der gesamten 
Schleimhautoberfläche des Magens zu gewinnen, 
zur Zeit noch der Lösung harrt. Wohl hat 
v. Mı£vLicz im ersten Enthusiasmus des Er- 
finders schon Resultate seiner gastroskopischen 
Untersuchungen publiziert, wohl hat RosexHrın 
in seinem Lehrbuch der Krankheiten des Ver- 
dauungsapparates ein ganzes Kapitel nicht nur 
der Beschreibung seines Verfahrens gewidmet, 
sondern auch in dieser Beschreibung durchaus 
den Eindruck erweckt, als ob er es zur dia- 
gnostischen Orientierung mit bestem Erfolge 
regelmäßig heranzieht. In Wirklichkeit aber 
haben beide Autoren seit länger als einem 
Dezennium mit gutem Grunde das Arbeiten 
mit ihren Instrumenten total aufgegeben. 
Kıırına verficht zwar noch mit großem Feuer 
die Brauchbarkeit seines Gastroskops, weiß 
demselben aber, fast 10 Jahre nach seiner 
ersten Publikation, nur nachzurühmen, daß er 
das Instrument in Gegenwart von Kollegen 
beim lebenden Menschen eingeführt (nicht auch. 
daß er damit etwas geschen habe!) habe und 
daß es ihm gelungen sei, die Magenschleimhaut 
eines Hundes damit zu besichtigen. Das letztere 
gelingt aber mit Hilfe des gebräuchlichen 
/ystoskops leicht bei jedem kleineren Quadru- 
peden. Denn das größte Hindernis der G. ist 
eben immer die durch die aufrechte Körper- 
haltung des Menschen bedingte anatomische 
Umlagerung. 

Gnückssaxx endlich hält die Arbeiten mit 
seinem lustrumente, über welche er sich bisher 
jeder Publikation enthielt, nicht für abge- 
schlossen. glaubt aber, daß auch er von der 
Lösung des Problems in dem oben skizzierten 
Sinne noch himmelweit entfernt ist. Zwar 
gelang es ihm fast bei jedem an instrumentelle 
Untersuchungen dieser Art erst einmal ge- 
wöhnten Patienten, das Instrument exakt ein- 
zuführen und minutenlang in situ zu belassen. 
Indessen beruhen die Schwierigkeiten der G. 
auf ganz anderen Momenten. Ganz abgesehen 
von der großen Gefahr einer Perforation der 
Speiseröhre oder des Magens. der Möglichkeit 
einer verhängnisvollen Läsion der benachbarten 
Nervi vagi oder des Zwerchfells, ist es die 
wahrhaft revolutionäre peristaltische Unruhe 
des Magens nach Einführung eines Instru- 
mentes. welche der systematischen Ausbildung 
unserer Methode im Wege steht. Indessen ist 
bei der großen Wichtigkeit des Problems und 
der Fülle der Erkenntnis und des praktischen 
Nutzens. welches seine Lösung verspricht. nicht 
daran zu zweifeln, daß die rege wissenschaft- 
liche Forschung des jungen Jahrhunderts die — 
sicherlich im Prinzip mögliche — Lösung 
dieses Rätsels auch wirklich finden wird. Und 
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das mag die zusammenfassende Darstellung 
der bisher gemachten Versuche an dieser Stelle 
rechtfertigen. GLÜCKSMANN. 


Gastrostomie s.Magenoperationen. 


Gastrosukkorrhöe >. Ma gensaft- 
fluß. 


Gastroxynsis (x, Magen, 
sauer) oder Gastroxie ist ein Symptomen- 
komplex, den RosssacHh zuerst beschrieben 
hat. Die Krankheit verläuft in Anfällen von 
stunden- bis tagelanger Dauer, die unregel- 
mäßig wiederkehren, und zwar nach gewissen 
Gelegenheitsursachen: geistiger Überanstren- 
gung. psychischen Affekten, auch Intoxikationen, 
z. B. nach Zigarrenrauchen. Der Paroxysmus 
entwickelt sich mit sehr intensiven Kopf- 
schmerzen. unangenehmen Sensationen 
in der Magxengegend, die sich zu heftigen 
Schmerzen steigern können. Hierzu gesellt sich 
Übelkeit, Sodbrennen, schließlich hartnäckiges 
Erbrechen scharf saurer Massen, das die 
quälenden Symptome zum Verschwinden bringt. 
Auch Wassertrinken mildert die Beschwerden, 
da alsdann eine Verdünnung des Magensaftes 
eintritt, dessen exzessive Azidität (4 pro mille 
HCl) wohl hauptsächlich die Erscheinungen 
von seiten des Magens hervorruft. Die Dispo- 
sition zu derartigen Anfällen hört auf bei Ver- 
meidung der schädigenden Einflüsse, insbeson- 
dere bei Enthaltung von geistiger Arbeit. 

Durch zerebrale und spinale Leiden (Mi- 
sräne, Tabes) werden ähnliche Erscheinun- 
gen von seiten des Magens gelegentlich her- 
vorgerufen, bei denen das Erbrochene eben- 
falls durch überreichliehen Salzsäuregehalt aus- 
gezeichnet ist. Bei der Migräne kommt die 
Halbseitickeit des Kopfschmerzes in Betracht, 
auch dient zur Unterscheidung. daB die gastri- 
schen Symptome den zerebralen gewöhnlich 
folgen und das Erbrechen den Schluß des 
ganzen Anfalles darstellt. Die gastrischen 
Krisen der Tabiker kommen allerdings 
nicht selten als Initialsymptome des Rücken- 
marksleidens vor, meist aber bestehen noch 
andere Zeichen, z.B. Ausenmuskellähmungen. 

Die Behandlung erfolet nach dem Gesichts- 
punkte. alle schädlichen Gelegenheitsursachen 
zu vermeiden und die allgemeine Konstitution 
zu kräftigen. Rosexmein. 
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Gaumenabszeß. Da diese Abszesse in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
Wurzelhautentzündung der oberen Zähne her- 
vorgerufen werden, so ist eine entsprechende 
Pflege und Behandlung kariöser Zähne das 
wesentlichste Erfordernis prophylaktischer Be- 
handlung. Ist ein G. einmal zustande ge- 
kommen. so soll er mörliehst frühzeitig mit 
dem Schnitt eröffnet werden, da solche_Ab- 
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szesse sich erst spät spontan eröffnen und so- 
wohl Sprache als Respiration schwer zu be- 
einträchtigen imstande sind. Zur radikalen 
Heilung des Zustandes läßt man der Inzision 
des Abszesses die Extraktion des kranken 
Zahnes nachfolgen. Unter Anwendung eines 
desinfizierenden Mundwassers erfolgt die Hei- 
lung in wenigen Tagen. Nach H. Scawiprs 
Untersuchungen können entzündliche, mit Ge- 
schwürsbildung einhergehende Prozesse am 
Boden der Nasenhöhle zu einer Mitbeteiligung 
des mukös-periostalen Gaumenüberzuges und 
zur Bildung von G. führen; aus diesem Grunde 
muß man bei G. mit fehlender Wurzelhaut- 
entzündung nebst der Spaltung des Abszesses 
selbst die etwa bestehende chronische Affek- 
tion der Nase berücksichtigen und entsprechend 
behandeln (s. „Nasenkatarrh, chron.“). 
ZUCKERKANDL. 
Gaumendefekt (erworbener). 
Die am Gaumen fast ausschließlich dureh 
luetische Prozesse bedingten Defekte können. 
falls der sie bedinzende Prozeß abgeschlossen 
und der Defekt allenthalben mit narbigen 
Rändern versehen ist, plastisch verschlossen 
werden. Die Beschwerden der e. G. sind die 
gleichen wie die der angeborenen, also nasal 
klingende Sprache und Beschwerden bei der 
Deglutition. Die Beschwerden werden auch 
bei Anwendung von obturierenden Platten ge- 
ringer, doch wird es sich empfehlen, den Ver- 
schluß plastisch vorzunehmen in jenen Fällen, 
in denen der weiche Gaumen intakt blieb und 
so nach gelungener Operation eine wesentliche 
Besserung der Sprache zu erwarten steht. — 
Liegt der Defekt in der Mittellinie, so wird 
wie bei anzeborenem Gaumenspalt (s. d.) ope- 
riert. Der Defekt wird umschnitten, rechts und 
links je ein brückenförmiger, mukös-periostaler 
Lappen gebildet, von der Unterlage abgehoben 
und durch Naht in der Mittellinie vereinigt. 
Bei Defekten im weichen Gaumen sind seit- 
liche Entspannungsschnitte nur bei starker 
Spannung notwendig. Liegt der Defekt am 
harten Gaumen seitlich, so kann nach An- 
frischungder Defekträndereinseitigein brücken- 
formiger, mukös-periostaler Lappen gebildet 
werden; oder man nimmt einen einfach ge- 
stielten Lappen aus der nächsten Umgebung, 
den man durch Drehung in den Defekt. im- 
plantiert und durch Naht fixiert. Bei kleinen 
Defekten sowohl des weichen als harten 
Gaumens kann die einfache ellipsenförmige 
Anfrischung mit nachfolgender Naht genügen. 
Bedeutende Defekte, zu deren Deckung das 
übrigbleibende Gaumenmaterial nicht genügt, 
erfordern große plastische Operationen. So 
wurde (Nusssavs) ein großer Stirnlappen oder 
(Tnrersen) ein Wangenlappen in den ange- 
frischten G. implantiert. Die Nachbehandlung 
ist analog der nach Staphylorrhaphie und 
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Uranoplastik (s. „Gaumenspalte, angeborene‘). 
Desinfizierende Mundwässer sowie vollkommene 
Ruhigstellung des Gaumens sind die wesent- 
lichsten Erfordernisse derselben. Das Versagen 
der Prima intentio macht ein Öfteres Wieder- 
holen der genannten plastischen Operationen 
notwendig. ZUCKERKANDL. 


Gaumenspalte (angeborene). 
Spalten des Gaumens, mögen sie nur den 
weichen Gaumen betreffen oder auch mit 
solchen des harten Gaumens kombiniert sein, 
können entweder operativ durch Plastik ver- 
schlossen werden, oder man begnügt sich, den 
Defekt durch passende Obturatoren zu ver- 
schließen. Am wesentlichsten ist bei erheb- 
licheren G. die Sprache beeinträchtigt, indem 
bei mangelnder Fähigkeit, die Mundhöhle vom 
Nasenrachenraume zu scheiden, alle Laute 
nasalen Beiklang bekommen und manche Laute, 
zu deren Zustandekommen die Integrität des 
weichen Gaumens notwendig ist, überhaupt 
nicht gebildet werden können. In einzelnen 
Fällen gelungener Operation hat sich die 
Sprache entsprechend dem durch die Plastik 
hergestellten neuen Gaumen wesentlich ge- 
bessert, in der Mehrzahl der Fälle aber bleibt 
auch bei intaktem Wundverlaufe und tadel- 
loser Heilung der nasale Klang der Stimme 
und der Mangel einzelner Lautbildungen nach 
wie vor bestehen, ein Defekt, der allerdings 
einigermaßen durch methodische Sprechübun- 
gen gebessert werden kann. In jenen Fällen 
in denen das Gaumensegel hinreichend ausge- 
bildet ist, kann man durch die Operation eine 
wesentliche Besserung der Sprache erhoffen. 
In den übrigen Fällen kann man durch sorg- 
fültige Sprechübungen, welche die Gaumen- 
muskeln in volle Tätigkeit setzen, immerhin 
etwas für die Sprache leisten. In Fällen, in 
denen der Defekt zu groß ist, empfiehlt es 
sich, Obturatoren anzuwenden, durch welche 
man eine Verbesserung der Sprache zu er- 
zielen imstande ist. Als Beispiel diene Bares 
Apparat. Der Abschluß der Nasenhöhle wird 
durch einen einer Kastanie ähnlichen, aus 
Hartkautschuk hergestellten hohlen Körper be- 
wirkt, welcher durch ein Gelenk mit der den 
Gaumendefekt deckenden Platte zusammen- 
hängt und durch die Levatoren des weichen 
Gaumens in Tätigkeit gesetzt wird. Bei den 
Obturatoren muß aber, falls man das Mög- 
lichste erreichen will, ebenso wie nach Sta- 
phylorrhaphie, die Sprache methodisch geübt 
werden, da selbst der vollkommenste Apparat 
an sich nicht genügt. Die Patienten müssen 
es vielmehr lernen, in passender Weise über 
ihre Stimmittel zu verfügen und z. B. den 
Exspirationsluftstrom unter Zuhilfenahme der 
Wangenmuskeln etz. in ganz anderer Weise zu 
dirigieren, als sie es bisher gewohnt waren. Ist 
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nach gelungener Operation das Gaumensegel 
zu kurz geblieben, so empfiehlt SchiLtsky die 
Anwendung eines weichen Ballonobturators, 
der so hinter das zu kurz gebliebene Gaumen- 
segel eingepaßt wird, daß er sich an das Velum 
einerseits, die hintere Rachenwand andrerseits 
bei allen Bewegungen anschmiegt und bei der 
Lautbildung den erforderlichen Schluß mit 
dem Konstriktor pharyngis übernimmt. Die 
Sprache wird unmittelbar reiner und klang- 
voller. Brussers Obturator besteht aus einem 
Korkkern mit dickem Überzug von vulkani- 
sierttem Kautschuk; derselbe erzeugt weder 
Dekubitus, noch Entzündung, kann nicht zu- 
sammenfallen und braucht deshalb auch nicht 
aufgeblasen zu werden. Die Velummuskeln 
schmiegen sich ihm schön an, arbeiten ge- 


Fig. 55 





wissermaßen an ihm und regenerieren sich auf 
diese Weise allmählich. Was den Zeitpunkt 
anlangt, in dem operiert werden kann, so 
wird das ganz jugendliche Alter von einzelnen 
Autoren als absolute Gegenindikation be- 
trachtet; es erscheint zweckmäßig, die ersten 
Lebensjahre vorübergehen zu lassen, also nicht 
vor dem 7. Jahre zu operieren. Könıce tritt für 
die Operation zwischen dem 2. und 4. Lebens- 
jahre ein, indem er annimmt, daß es sprach- 
orthopädische Vorteile hat, wenn das Kind 
schon mit ersetztem Gaumen seine frühesten 
Sprachübungen vornimmt. ALBERT GUTZMANN 
und Hermann Gurzumann empfehlen auf Grund 
ihrer reichen Erfahrungen die Operation 
vor dem schulpflichtigen Alter, im 5. Le- 
bensjahre, zu vollenden und beginnen am 
zweckmäßigsten gleich nach völlig beendeter 
Operation mit rationellen Sprechübungen. Der 
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Obturator, der bloß für nicht oder nur man- 
gelhaft operable Fülle Anwendung findet, muß 
möglichst klein, leicht und weich sein. BRUGGER 
führt die Uranoplastik und Staphylorrhaphie 
erst nach erfolgter zweiter Dentition aus. 

Staphylorrhaphie. Die Staphylorrhaphie oder 
der plastische Verschluß angeborener Defekte 
des weichen Gaumens zerfällt in zwei Akte, 
in die Anfrischung der Defektränder und Naht 
dieser. Die Operation der Staphylorrhaphie wird 
entweder in aufrechter Stellung des Kranken, 
während der Mund durch einen Spiegel offen 
gehalten wird (Wniıteneinscher Spiegel), oder 
aber bei hängendem Kopfe in tiefer Chloro- 
formnarkose vorgenommen (Worrr). Zur An- 
frischung spannt man sich die Lefzen des De- 
fektes einzeln mit einer Pinzette an und frischt 
am besten mit einem schmalen Skalpelle an, 
das durch das Velum gestochen und ent- 
sprechend dem Defektrande geführt wird 
(s. Fig. 55). Mittelst kleiner, stark gekrümmter 
Nadeln wird ohne weitere Blutstillung, bloß 
unter Abtupfen mit kleinen sterilen Gazebau- 
schen an der Kornzange, die Naht mit Seide 
angelegt. Die Anlegung der Nähte gestaltet 
sich stets schwierig, doch reicht hierzu das 
gewöhnliche Instrumentarium aus. Wäre durch 
allzugroße Spannung der Lappen die Anlegung 
der Naht wesentlich erschwert, so empfiehlt 
es sich, durch die Substanz des Gaumensegels 
rechts und links je einen Entspannungsschnitt 
zu führen, um dann ohne Spannung den me- 
dialen Spalt durch die Naht schließen zu 
können. Nach angelegter Naht wird die Wunde 
abgespült und die Nahtlinie mit Dermatol- 
pulver bestäubt. Ein weiterer Verband unter- 
bleibt. 

Uranoplastik. Der plastische Verschluß von 
Defekten des harten Gaumens wird in der- 
selben Lage wie die Staphylorrhaphie vorge- 
nommen und zerfällt in drei Teile. Der erste 
Akt der Operation ist dieAnfrischung der 
Defektränder und Bildung zweier seitlicher 
brückenförmiger Lappen am Gaumengewölbe. 
Diese werden dadurch gebildet, daß beiderseits 
parallel den angefrischten Defekträndern, ent- 
sprechend dem Alveolarrande des Gaumens, 
vom letzten Backzahn bis an den äußeren 
Schneidezahn reichend, je ein bis auf den 
Knochen dringender Schnitt geführt wird. Der 
zweite Akt der Operation greift in sich die 
Mobilisierung der so vorgezeichneten Lap- 
pen. Mittelst eines vom äußeren Schnitte aus 
eingeführten Elevatoriums wird der mukös- 
periostale Überzug des harten Gaumens vom 
Knochen abgehebelt; zur Mobilisierung des 
weichen Gaumens wird der Ansatz dieses am 
Gaumenbein mittelst eines nach der Fläche 
gekrümmten Messers abgetrennt und so er- 
möglicht, daß die Lappen allenthalben leicht 
in die Mittellinie verlagert werden können. 
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Der letzte Akt der Operation ist die Naht, 
die in der Mittellinie analog wie bei Staphy- 
lorrhaphie angelegt wird. In entsprechenden 
Fällen kann die Staphylorrhaphie und Urano- 
plastik in einem Akte vorgenommen werden. 
Die Operationen mißlingen häufig, wenn die 
Spannung an den Lappen nach angelegter 
Naht zu heftig ist: in diesem Sinne wurden 
empfohlen: halbmondtörmize seitliche Ent- 
spannungsschnitte durch das Velum (Dierren- 
BACH), während nach Birrxorn, der auf diese 
Entspannungsschnitte verzichtet, die Abmeiße- 
lung der medialen Platten des Proz. pterygoideus 
des Keilbeins vorgenommen wird, durch deren 
Dislokation nach innen zu die Entspannung 
erzielt werden soll. Worrr erzielt durch aus- 
giebige Ablösung des Involukrum palati eine 
genügende Mobilisierung auch des weichen 
Ganmens, so daß er alle die genannten Hilfs- 
operationen für überflüssig hält. Küster modi- 
fiziert die LaxGenseeksche Plastik dahin, daß 
er regelmäßig die Nasenschleimhaut am hin- 
teren Rande des knöchernen Gaumens quer 
abschneidet, erößereVerwundnngen des Gaumen- 
segels aber vermeidet. Die Beweglichkeit des 
letzteren wird hierbei sehr bedeutend. Aus der 
Uvula wird jederseits ein kleines Läppchen ge- 
bildet und dadurch stets eine Veriängerung 
und Verbreiterung der Uvula, zugleich aber 
auch eine mäßige Verlängerung des Gaumen- 
segels erzielt. Die Nähte legt er ausschließlich 
mit seinem Schwanennadelhalter an. Eine Tam- 
poneinlezung in die Seitenschnitte wird mög- 
lichst vermieden. Durch diese Operation wird 
zwar die Funktion wenig oder gar nicht ge- 
bessert, dagegen sind die Resultate der daran 
zu schließenden methodischen Sprechübunren 
sehr gut. Als Normalzeit für die Operation be- 
stimmt er das 6. bis 7. Lebensjahr. J. Worrr 
übt während der ganzen Daner der Lappen- 
bildung resp. der Ablösung des Involukrum 
vom Knochen zugleich die Kompression des 
abzulösenden Lappens. Er empfiehlt die mög- 
lichst frühzeitige Operation der a. G.: gutes 
Entspannen und gutes Nähen sichern den Er- 
folg eines frühzeitigen Eingriffes. Kraske holt 
eine Oder, wenn nötig. beide unteren Nasen- 
muscheln in Form gestielter Lappen in die 
Spalte herunter und näht sie an die ange- 
frischten Defektränder an. Sind die Lappen 
angeheilt, nach 10—14 Taxen, so werden die 
Stiele mit der kalten Schlinge durchtrennt. 
die Stielenden ebenfalls in das Niveau des 
Gaumens gebracht und durch weitere An- 
frischung und Naht der Ränder die Spalte 
vollends geschlossen. Das Gewebe der hyper- 
trophischen Muschel ist nach Kraskr als pla- 
stisches Material vorzüglich geeignet; es ver- 
hert später seine schwammige Beschaffenheit, 
ohne an Volumen einzubüßen. Bei der Nach- 
behandlung beider Operationen müssen in den 


ersten Tagen Bewegungen des weichen Gaumens 
sehr vermieden werden. Sprechen, Räuspern 
und Aufnahme fester Nahrung unterbleiben 
also in den ersten 8 Tagen. Die Wunde wird 
täglich besichtigt und mit Dermatolpulver be- 
stäubt. Zeigt es sich, daß die Naht nicht allent- 
halben schloß, resultiert also ein kleinerer De- 
fekt an irgend einer Stelle, so kann nach ent- 
sprechender Zeit eine Wiederholung der Opera- 
tion vorgenommen werden. ZUCKERKANDI. 


Gavage s. Ernährungstherapie. 
Gebärmutterblutung s. \etror- 


rhagie. 


Gebärmuttergeschwälste .. Ute- 


rus, Tumoren des. 


Gebärmutterkatarrh s. Endom c- 
tritis, Metritis etz. 


Gebirgstherapie s. Höhenluftthe- 
rapie. 


Geburt, Diagnose stattge- 
habter. Die Diagnose stattgehabter G. wird 
ans den im mütterlichen Organismus durch 
die Schwangerschaft und durch die Ent- 
bindung selbst gesetzten Veränderungen fest- 
gestellt. 

Zu den ersteren gehört das Vorhandensein 
der sog. Schwangerschaftsnarben (Striae 
eravidarum). Es treten in den letzten Monaten 
der Schwangerschaft mit dem Wachstume des 
Abdomen von der Symphvse und den Porrart- 
schen Linien nach aufwärts dunkelrot bis 
braunrot gefärbte, mehr minder lange Streifen 
in der Bauchhaut auf. Sie verdanken ihr Ent- 
stehen den auseinandergewichenen. Bindege- 
websbündeln der Haut und sind von ähnlichen 
Streifen, wie sie bei vorhandenen Tumoren 
im Abdomen (Ovarialzysten, Aszites) oder nach 
Schwund des Fettpolsters infolge infektiver 
Prozesse(Typhus)oder nach Nutritionsstörungen 
der Haut zeitweilig vorkommen, sowohl durch 
ihre Ausdehnung als auch die derbere Form 
leicht zu unterscheiden: abgesehen davon, daß 
ihr Vorkommen durch die erwähnten Tumoren 
erklärt wird. 

Genauer werden diese sog. Schwangerschafts- 
narben noch durch das während der Schwanger- 
schaft in der Haut des Individuums abgelagerte 
Pigment differenziert. das als besonderes 
Schwangerschaftszeichen Geltung hat. 

Schon in frühem Stadium der Gravi- 
dität — allerdings mit individueller Ver- 
schiedenheit — kommt eine dunklere Färbung 
der Bauchhaut, besonders bei Brünetten vor, 
die sich entlang der Linea alba zuerst mar- 
kiert. so daß diese eizentlich zur Linea fuska 
wird. Sowohl in den Nabel als auch in die 
Brustwarzen, deseleichen in den Warzenhof, 
manchmal mit recht kräftiger Einbettung um 
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die randständigen Drüsen des letzteren. findet 
sich dunkles Pigment eingelagert, das bei 
manchen Schwangeren als fleckige, diffuse 
Ablagerung im Gesicht (sog. Gesichtsmaske. 
Chloasma uterinum) für die Diagnose der 
Schwangerschaft verwertet zu werden vermag. 
Wenngleich nach stattgehabter G. sowohl die 
Schwangerschaftsnarben als das um sie be- 
findliche Pigment einen Rückbildungsprozeß 
eingehen. so verschwindet letzteres auch im 
ferneren Leben nie gänzlich. 

Als Zeichen vorangezangener Schwanger- 
schaft, wenn auch mit obigen nicht gleich- 
wertig, ist das Auschwellen der Venen der 
äußeren Genitalien, ebenso das der unteren 
Extremitäten anzuführen. 

Bei den durch den Geburtsakt selbst 
im mütterlichen Organismns gesetzten Ver- 
änderungen haben wir für die Feststellung 
der Diagnose hauptsächlich diejenigen einer 
zur rechten Zeit entbundenen Primizravida 
vor Augen, da die Erscheinungen bei Mehr- 
gebärenden sich durch Ausweitung der Inten- 
sität der einzelnen Symptome an der ersteren 
kennzeichnen. 

Die Kennzeichen stattgehabter G. lassen sich 
in zwei Kategorien abscheiden, die wir als 
lokale und als allgemeine bezeichnen 
dürfen. Die ersteren erleiden je nach dem seit 
der G. verstrichenen Zeitranme mannigfache 
Veränderungen, letztere kommen überhaupt 
nur dem frühesten Stadinm nach der G. zu. 

Lokale Symptome. Durch den aus dem 
Scheidenrohre tretenden Kindesteil verursacht, 
betrifft die zuerst sichtbare Verletzung das 
Hymen. So sieht man bei Erstgebärenden 
das Hymen am untern Rande an ein bis zwei 
Stellen eingerissen, es hängen gegen die Scham- 
spalte zu ebenso viele, mehr minder breitbasige 
Läppchen, deren Ränder unregelmäßig. oft 
mit leichtem, gangränösem Belag bedeckt sind 
und deren Basis stark sugilliert erscheint. Bei 
Mehrgebärenden werden die Hymenalreste zu 
— gegen die Urethra hinziehenden, unregel- 
mäßig gestalteten — Wärzchen (Karunkulae 
mvrtiformes), zwischen denen man nebst neuen 
Einrissen in der Urethralgexend stets die von 
der früheren G. herrührenden feinen Narben 
als glänzende, weißliche Streifen zu verfolgen 
vermag. 

Die Verletzungen des Hymen setzen sich in 
den meisten Fällen nach vorn fort, treffen 
das Frenulum und, mit diesem zusanımen 
oft in der Vagina beginnend, den Damm 
(periphere oder zentrale Damnırisse verschie- 
denen Grades). Bei rigidem Septum vagino- 
rektale (älterer Erstgebärender) können diese 
Zerreißungen sich bis in den After hinein er- 
strecken. 

Aber auch ohne solche Verletzungen gilt als 
Zeichen stattgehabter G. die Weite des 


Scheideneinganges, die unmittelbar nach 
der G. einer Mannesfaust ohne Schwierigkeit 
Raum gibt. 

Dabei sind die Runzeln der Vaginal- 
wand bis zur vollständigen Glätte verstri- 
chen, an einzelnen Stellen des Epithels ver- 
lustig (Abschürfung, spätere puerperale Ge- 
schwüre), während die unverletzten Partien 
die charakteristische weinhefeartig dunkle Fär- 
bung zeigen. Wird der Scheideneingang dem 
Gesichte zugänglich gemacht, so erblickt man 
zuvörderst die herabgedrängte, vordere ver- 
färbte Scheidenwand, hinter welcher die auf- 
gelockerte, bis zu 10cm verlängerte Zervix 
in das ausgeweitete Lumen herabliängt, deren 
gleich zu erörternde Verletzungen dann die 
sichersten Zeichen stattgehabter G. dar- 
bieten. 

Bei Primiparen sind es um den Muttermund 
randständige, mit unregelmäßigen Rändern 
versehene, leicht blutende Einrisse. Der Mutter- 
mund, leicht für zwei Finger durchgängig, 
entbält noch hie und da Eihautreste, Dezidua- 
fetzen, aus ihm ergießt sich blutige Flüssig- 
keit, stets wird durch ilın der tastende Finger 
die durch ihr Gefüge leicht kenntliche Pla- 
zentarstelle finden können (Vorsicht wegen 
etwaiger Infizierung!). 

Die Einrisse am Muttermunde hängen in 
erster Linie von der Entwicklung des zuerst 
herabtretenden Kindesteiles, somit von der 
Kindeslage ab. 

Wohl wird ein Abortus in frühen Monaten, 
oder ein unzeitiges Kind die Zervix auszu- 
weiten imstande sein, übt aber auf die (restalt 
der Portio vaginalis nur geringen Einfluß ans, 
während der Kopf eines reifen, ansgetraxenen 
Kindes, mehr noch Steiß- oder Fußlagen, 
ebenso manuelle oder instrumentelle Eingriffe 
bis ins Scheidengewölbe erstreckte Einrisse 
hervorbringen können, nach deren Ausheilung 
selbst bei Primiparen die Portio das konische 
Ansehen einbüßt und aus 1—3 verschieden 
geformten wulstigen Lappen besteht. Iın Grunde 
des quergestellten Muttermundes findet der 
untersuchende Finger selbst nach vollendeter 
Ausheilung stets die durch ihre Resistenz 
leicht erkenntlichen Narbenzüge. 

Unmittelbar nach der G. liegt der Uterus, 
durch die erschlafften Bauchdecken 
(konstantes diagnostisches Zeichen) leicht pal- 
pierbar. als ein wohlkontrahiertes, ziemlich 
derbes Organ meist rechts gelagert, etwa vier 
Querfinger breit über der Symphyse. (Die 
Bauchdecken, überaus fein gerunzelt, lassen 
nicht selten ein Auseinanderweichen der 
Mın. rekti abd. [als Diastasis rekti] oder in 
seltenen Fällen den Beginn eines Nabelbruches 
[Hernia umbilikalis], während der Wehen- 
tätigkeit akquiriert, erkennen.) Doch läßt der 
Muskeltonus im Uterus schen, nach einigen 
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Stunden (4—6) nach, und das wieder weich 
gewordene Organ steigt etwa bis zu Nabel- 
höhe. Damit hat der eigentliche Involutions- 
prozeß begonnen, mit dessen etwa in der 8. bis 
9. Woche erfolgtem Abschlusse jene Muskel- 
veränderungen erfolgt sind, die dem Uterus 
die nahezu ursprüngliche Gestalt und Größe 
wiedergeben. Bei normalem Wochenbettver- 
laufe wird die Lage der Gebärmutter in die 
der Anteversionsstellung verändert. 

Zugleich mit der Involution des Korpus 
uteri geht die Schließung der Zervix einher; 
das Orifizium extern. uteri findet sich gegen 
das Ende der zweiten Woche beinahe ge- 
schlossen, auch sind die Narben zumeist ver- 
heilt und die durch diese bedingte Form- 
änderung der Zervix beendigt. Auch stellen 
sich die Vaginalrunzeln wieder her, die Scheide 
wird stetig enger, bloß die vordere Scheiden- 
wand bleibt unter der Urethra als mehr minder 
starker Wulst als Zeichen alterierter Verhält- 
nisse bestehen. 

Als in die späteste Zeit noch überragendes 
Zeichen bleibt die bereits erwähnte Schlaff- 
heit der Bauchdecken übrig, die wohl 
nach Monaten abnehmen, oder durch ratio- 
nelle Behandlung auf ein Minimum redu- 
ziert werden kann; ebenso die sehnig glän- 
zende, bei wiederholten Geburten mit Quer- 
streifung versehene Beschaffenheit der Striae 
abdominis. 

Da eine G. ohne Blutung nicht erfolgen 
kann, so ist die Verunreinigung der äußeren 
Genitalien, oft der Nates mit Blut — besonders 
in forensischer Beziehung — für die Diagnose 
der stattgehabten Entbindung von Wichtigkeit. 
Nicht außer acht zu lassen sind in solchen 
Fällen die zwischen den Schamhaaren_ fest- 
geklebten Blutgerinnsel. Der Blutabgang aus 
der Gebärmutter (Wochenfluß, Lochien) ist bis 
zum dritten Tage rein blutig (Lochia kruenta), 
nur bis zum achten Tage mehr blutig-serös, 
fleischwasserähnlich, um dann zu einem 
eiterigen, fade, oft auch übelriechenden Se- 
kret (Lochia purulenta) zu werden, das mit 
der 4.—6. Woche ganz aufzuhören pflegt. 
(Wird die Gebärmutterhöhle nach der Ent- 
bindung als Wunde in streng chirurgischem 
Sinne behandelt [intrauterin], so sistiert die 
Sekretion der Lochien nach Umständen oft 
am 6.—8.Tage.) Die mikroskopische Unter- 
suchung der Lochien ergibt Blut-, Schleim-, 
Eiter- und Gewebszellen, meist Unmassen 
von Bakterien. 

Zu den lokalen Symptomen muß endlich 
noch die Milchsekretion herangezogen werden. 
In manchen Fällen weist cine stärkere Fülle 
der Brüste und der durch Druck auf die 
Drüsen bewirkte Austritt einiger Tropfen gelb- 
licher, fadenziehender Flüssigkeit auf eine vor- 
handene Schwangerschaft hin. 


Nach stattgehabter G. vermehrt sich die 
Prallheit der Brüste oft bis zu einer sich in 
die Achselhöhlen erstreckenden, unerträglichen 
Spannung, die jedoch nach wenigen Tagen 
nachläßt. Bei dieser Gelegenheit wird ein auf 
die Brustdrüse ausgeübter Druck eine gelb- 
liche, milchige Flüssigkeit entleeren, die, unter 
das Mikroskop gebracht, in Streifen zusammen- 
hängende, in einer gerinnenden Eiweißsubstanz 
suspendierte Zellen aufweist (Kolostrum), aus 
denen dann in kurzer Zeit nach Anlegen des 
Kindes die eigentliche Milch wird. 

Nichtanlegen des Kindes bringt die Milch- 
sekretion in kürzerer oder längerer Frist zum 
Versiegen, wonach die Brust allmählich abge- 
spannt, endlich schlaff wird. Letzterer Umstand 
kann jedoch auch ohne Entbindungsprozeß 
auftreten. 

Allgemeine Symptome. Als allgemeines 
Zeichen stattgehabter G. ist die nach dem 
Akte auftretende Temperatursteigerung 
zu nennen; sie beträgt unmittelbar nach der 
G. oft bis 39°, soll aber schon am nächsten 
Tage 386° nicht übersteigen, weil sie dann 
als Infektionsfieber gilt. Entgegengesetzt ver- 
hält sich die Pulsfrequenz. Nach erfolgter 
Entbindung sinkt der Puls stets auf 50 bis 
60 in der Minute (Schköper), um am Schlusse 
der ersten Woche zur Norm zurückzukehren. 

Diesen beiden Erscheinungen gesellt sich als 
leicht wahrnehmbares Symptom die erhöhte 
Hauttätigkeit hinzu; sie wird, obschon 
nach jeder G. konstant auftretend, ebenso wie 
die (durch Gassser richtig und genau beob- 
achtete) Gewichtsabnahme nach der Ent- 
bindung kaum noch als diagnostisches Merk- 
zeichen zu verwerten sein. K. 


Geburtszange (Forzeps), Anwendung 
der. Nach Entleerung der Harnblase mit dem 
Katheter werden Vulva, Introitus und Peri- 
neum mit in Sublimatlösung (1:2000) ge- 
tauchter Brvnxsscher Watte gründlich abge- 
waschen. Voraussichtlich leichte Zangenopera- 
tionen können in der gewöhnlichen Rückenlage 
im Bett ausgeführt werden, höchstens kann 
man zur Erleichterung der Operation ein 
festes Kissen unter den Steiß schieben. Für 
schwierigere Extraktionen ist die Gebärende quer 
über das erhöhte Bett zu lagern und Chloro- 
formnarkose einzuleiten. — Die Zange ist in 
einer warmen Sublimatlösung (1:1000) ab- 
zuwaschen, welche auch zur Desinfektion der 
llände verwendet wird. Nach genauer Unter- 
suchung (der Muttermund soll immer ver- 
strichen sein) wird zuerst das linke Zangen- 
blatt in folgender Weise eingeführt: Zeige- und 
Mittelfinger der rechten Hand gehen in die 
Vagina ein; ihre Spitzen liegen zwischen 
Schädel und Zervixwand und markieren so 
den Weg, welchen das Zangenblatt bei der 


289 


Einführung zu nehmen hat. Der Griff des 
linken Zangenblattes wird von der linken 
Hand leicht erfaßt and in der rechten Inguinal- 
gegend so gehalten, daß die Löffelspitze nach 
abwärts in den Introitus und an die Volar- 
fläche der in der Vagina liegenden Finger zu 
lieren kommt (Fig. 56). Während man den 
Griff allmählich senkt und nach abwärts drückt, 
drückt der Daumen der rechten Hand, an der 
unteren Löffelkante schiebend, den Löffel an 
der linken Beckenwand zwischen Schädel und 
den Fingern der rechten Hand empor, bis der 
Löffel ganz über den Kopf gebracht ist. — 
In gleicher Weise wird, indem rechte und 
linke Hand ihre Rollen tauschen, dann das 
rechte Zangenblatt in die rechte Beckenseite 
eingeführt. — Man kreuzt dann die Griffe und 


Fig. 56: 





vereinigt die Blätter im Schloß, doch nur so 
fest, daß der Kopf zwar sicher gefaßt, aber 
nicht komprimiert werde. Dann untersucht 
man nochmals, versichert sich noch, daß die 
Zange den Schädel richtig gefaßt habe, und 
beginnt mit den Traktionen. Diese werden 
anfangs in der Richtung nach abwärts unter 
starkem Senken der Griffe ausgeführt, nicht 
ruckweise, sondern, die Art der Wehen nach- 
ahmend, langsam und stetig an Energie zu- 
nehmend, dann ebenso wieder allmählich 
nachlassend. Wird der Kopf endlich mit einem 
größeren Segmente während der Traktion in 
der Vnlva sichtbar, dann hebt man die Griffe 
langsam und zieht mehr in der Richtung nach 
aufwärts, um das Hinterhaupt unter dem 
Schambogen hervorzurotieren. Die Zange wird 
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abgenommen, sobald man den Schädel entweder 
nach Rırakx (s. „Dammschutz“) vom Rektum 
aus hervorheben oder durch die Wehen und 
Mitpressen ıhn austreten lassen kann. Das Ab- 
nehmen erfolgt in der Weise, daß das Schloß 
geöffnet und zuerst der Griff des rechten Blattes 
nach aufwärts in die linke Inguinalgegend 
gehoben und über dieselbe langsam herüber- 
gezogen wird. In analoger Weise folgt dann 
das linke Blatt. Man kann auch die 
Zange erst abnehmen, wenn der Schädel be- 
reits ganz geboren ist, doch ist die Gefahr 
für das Perineum dabei größer. Bei 
abnormer Rotation des Hinterhanptes nach 
rückwärts (große Fontanelle vorne) muß der 
Scheitel weiter in horizontaler Richtung her- 
vorgezogen werden, bevor man die Griffe hebt. 
Bei tiefem Querstande sind im allgemeinen 
die Rotationsversuche mit der Zange, wie sie 
ScAxzoxı, Laxar angegeben, zu widerraten. 
Meist dreht sich der Schädel unter der Wir- 
kung der Traktionen spontan in der Zange, 
wenn diese nicht zu gewaltsam geschlossen ist, 
d.h. die Griffe nicht mehr als zu sicherem 
Halte erforderlich aneinander gepreßt werden 
und man nach jeder Traktion die Griffe ganz 
öffnet, um sie erst zur nächsten Traktion 
neuerdings zu schließen. — Am nachfolgenden 
Schädel lege man die Zange nur an, wenn 
der Schädel bereits am Beckenboden sich be- 
findet und nur noch durch den sich um den 
Hals des Kindes kontrahierenden Muttermund 
festgehalten wird. Die Einführung der Zange 
zwischen Muttermund und Schädel sowie die 
Extraktion sind dann meist ohne Schwierigkeit 
zu bewerkstelligen, während bei höherem Kopf- 
stand das Unternehmen ein sehr unsicheres 
und nicht ungefährliches ist. K. 


Gedächtnisstörungen. Ein nor- 
males Sich-Erinnern ist nur möglich, wenn 

1. das gesuchte Erinnerungsbild, d. i. die 
Vorstellung, welche reproduziert werden soll, 
erhalten ist; 

2. wenn die Bahnen für die Ideenassoziation, 
durch welche das Erinnerungsbild geweckt 
werden soll, erhalten sind; 

3. wenn die Ideenassoziationen mit normaler 
Geschwindigkeit und 

4. in normaler Richtung vor sich gehen. 

Man unterscheidet zunächst: 


I. Steigerungen der Reproduktions- 
tätigkeit (unzweckmäßig Hyper- 
mnesien genannt). 

Solche kommen dadurch zustande, daß der 
Ablauf der Ideenassoziation beschleunigt ist 
oder die Erinnerungsbilder im Laufe der Ideen- 
assoziation leichter ansprechen. Es äußert sich 
diese Steigerung des Reproduktionsvermözens 
zunächst darin, daß der Kranke an jede Sinnes- 
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empfindung Erinnerungen knüpft. Der normale 
Mensch sieht und hört fortwährend zahllose 
Dinge, ohne daß er sie förmlich wiedererkennt 
und bemerkt. Der Ideenflüchtige bemerkt alles 
und knüpft an alle seine Empfindungen Vor- 
stellungen an. In manchen Fällen kommt es 
auch zu dem, was die Kranken treflend als 
„Reminiszenzenflucht“ bezeichnen. Es drängen 
sich dem Kranken fortwährend die Erinne- 
rungen an frühere Erlebnisse in jagender Hast 
auf. Diese Hypermnesie findet sich einerseits 
bei der Manie und bei der ideenflüchtiren 
Form der Paranoia und andrerseits bei der 
Neurasthenie und Hysterie. Während der Mania- 
kalische und der ideenflüchtige Paranoiker von 
dieser Hypermnesie ganz beherrscht wird und 
alle sich ihm aufdrängenden Erinnerungen 
widerstandslos hervorsprudelt, kämpft der 
Neurastheniker gegen diese Reminiszenzenflucht 
an: er bemerkt, daß ein konzentriertes Denken 
ihm durch dieselbe unmöglich wird, und emp- 
findet daher diese Hyperminesie als ein qual- 
volles Symptom. 

Mitunter sind es einzelne, ganz bestimmte 
Erinnerungsbilder (einzelne Worte, ganze Sätze, 
bestimnite Melodien, optische Erinnerungsbilder 
bestimmter Situationen), welche in abnorm 
leichter Weise reproduziert werden und da- 
durch sich dem Deuken und der Phantasie 
immer wieder aufdrängen. Auch bei dem Ge- 
sunden kommt eine solche Hypermnesie ge- 
legentlich vor. Wir klagen zuweilen, daß eine 
Melodie uns fortwährend verfolst, daß die Er- 
innerung an eine schreckliche Szene, die wir 
miterlebt haben, uns nicht aus dem Kopfe 
will. Bei dem Gesunden bleibt dies ein ge- 
lexentliches Vorkommnis, welches auf Zeiten 
großer Erschöpfung undauf besonders gefüh ls- 
betonte FErinnerungsbilder (einschmei- 
chelnde Melodien, schreckliche Szenen etz.) 
beschränkt ist. Bei der Neurasthenie kehren 
diese Zwangserinnerungen oft stundenlang und 
täglich wieder; auch sind es oft ganz triviale 
oder sinnlose Worte und Gesichtsvorstellungen, 
welche in peinigender Weise den normalen Ab- 
lauf des Denkens stören. Auch als psvchisches 
Symptom der sogenannten erblichen Degene- 
ration kommt dies Zwangsdenken zuweilen 
vor. Oft bekommt das Zwangsdenken auch 
einen abnormen Inhalt: so z.B. drängt sich 
dem Kranken fortwährend die Vorstellung auf, 
an den Gegenständen, die er sieht, hafte Gift. 
In diesem Falle spricht man von „Zwangsvor- 
stellungen“. Im Grunde genommen handelt es 
sich auch hier oft um partielle Hypermnesien. 
Wegen ihrer Häufigkeit und praktischen Wich- 
tigkeit werden dieselben an anderer Stelle aus- 
führlich besprochen (s. „Zwangsvorstellungen‘“). 

Endlich ist hervorzuheben, daß auch die 
fortwährenden Wortwiederholungzen (namentlich 
bei der sogenannten katatonischen Form der 
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Paranoia) auf solchen Hypermnesien beruhen 
können. 


H. Herabsetzungen der Reproduktions- 
tätigkeit („Hypomnesien‘). 

1. Herabsetzung des Gedächtnisses infolge 
des Verlustes der Erinnerungsbilder sellst. Diese 
Gedächtnisschwäche kann ganz isoliert alle Er- 
innerungsbilder eines einzigen Sinnesge- 
bietes betreffen, So bezeichnet man als „Seelen- 
blindheit“ einen Gedächtnisdefekt, welcher 
ausschließlich in dem Verlust der optischen 
Erinnerungsbilder besteht. Der Seelenblinde 
sieht noch alles, seine Gesichtsempfindungen 
sind intakt, aber er erkennt nicht wieder, was 
er sieht. Den Löffel, den er vor sich sieht, starrt 
er als einen unbekannten Gegenstand an; erst 
wenn er ihn betastet, erkennt er ibn wieder. 
Wird dem Seelenblinden gesagt, er solle ver- 
suchen, sich die Straßen seines Wohnortes im 
Geiste vorzustellen, so erklärt er sich hierzu 
absolut unfähig. Auch aus seinen Träumen 
sind alle Gesichtsvorstellungen verschwunden. 
Diese Seelenblindheit deutet stets auf eine 
Herderkrankung der Rinde des Kuneus und 
der oberen Okzipitalwindung. Eine spezielle 
Form der Seelenblindheit ist die Alexie, 
welehe die Unfähigkeit, Gedrucktes oder Ge- 
schriebenes zu verstehen, bedeutet und auf 
dem speziellen Verlust der optischen Buch- 
stabenbilder beruht. Die Alexie ist das Herd- 
symptom des Gyrus angularis sinister. Der 
Seelentaube hat die akustischen Erinnerungs- 
bilder verloren: er hört alles, versteht aber 
nicht, was er hört. Weitaus am häufigsten ist 
der Verlust des Verständnisses für das gehörte 
Wort, die sogenannte sensorische Aphasie, 
welche auf einer Herderkrankung des hinteren 
Abschnittes derlinken obersten Schläfenwindung 
beruht. Die Seelenrefühllosigkeit beruht 
auf dem Verlust der taktilen Erinnerungsbilder: 
der Kranke fühlt noch jede Berührung, er 
erkennt aber die Gegenstände durch Befühlen 
nieht mehr. 'Es scheint, daß die Tastvorstel- 
lungen vorzugsweise im oberen Scheitelläppchen 
niedergelegt sind. Auch die motorischen 
Störungen der Sprache hat man auf den 
Verlust von Erinnerungsbildern, der soge- 
nannten Bewegungsvorstellungen, zurück führen 
wollen (s. „Aphasie*, „Agraphie*). 

Viel häufiger als diese Verluste einer ganz 
zirkumskripten Gruppe von Erinnerungsbildern 
ist ein diffuser Verlust von Erinnerungs- 
bildern, an welchem sich alle Sinnessphären 
mehr oder weniger gleichmäßig beteiligen, die 
sogen. generelle Gedächtnisschwäche. 
Dieser diffuse Verlust von Erinnerungsbildern 
betrifft vorzugsweise und zuerst gerade die zu- 
sammenzesetzteren und abstrakteren Vor- 
stellungskomplexe. Diese Form der Gedächtnis- 
schwäche ist für viele Formen des erworbenen 
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Schwachsinns (Dementia paralytica, sekundaria. 
senilis.epileptika, alkoholistika) charakteristisch 
und in der übergroßen Mehrzahl der Fälle 
progressiv. Für das Fortschreiten des Gedächt- 
nisdefektes ist bezeichnend. daß die jüngst er- 
worbenen Erinnerungsbilder und ganz speziell 
auch die erst nach Beginn der Krankheit er- 
worbenen zuerst verloren gehen. Erst nach und 
nach wird auch die „Längstvergangenheit“ 
vergessen. Erinnernngen aus den Schuljahren 
bleiben oft bis zuletzt erhalten. Dies allmäh- 
liche Fortschreiten der Gedüchtnisschwäche von 
der Jüngstvergangenheit zur Längstvergangen- 
heit wird als Loi de la regression (Rısor) be- 
zeichnet. Offenbar beruht dasselbe namentlich 
darauf, daß diejenigen Daten der Längstver- 
gangenheit. welche wir gewöhnlich zum Gegen- 
stand unserer Prüfung auf Gedächtnisschwäche 
machen (Erlebnisse aus der Jugendzeit. Schul- 
wissen), im Laufe des Lebens dnreh häufige 
Reproduktionen so sehr einzeprärt und be- 
festist worden sind, daß sie dem Krankheits- 
prozeß stärkeren Widerstand leisten. 

2. Herabsetzung des Gedlächtnisses infolge 
des Verlustes assoziativer Verknüpfungen. Auch 
hier kommt gelegentlich die Beschränkung des 
Gredächtnisdefektes auf eine einzige Assoziations- 
bahn vor. Als bestes Beispiel kaun die soge- 
nannte optische Aphasie angeführt werden. 
Kranke mit optischer Aphasie erkennen alle 
Gegenstände (sind also nicht seelenblind), aber 
sie finden für die ihnen gezeigten Gegenstünde 
die sprachliche Bezeichnung nicht. Sobald sie 
den Gegenstand nicht nur sehen, sondern auch 
betasten dürfen, finden sie das Wort für den 
Gegenstand sofort. Hier ist durch eine Herd- 
erkrankung speziell nur die große Assoziations- 
bahn unterbrochen, welche die optischen 
Erinnerungsbilder des Hinterhanptslappens mit 
dem Sprachzentrum verknüpft. Sehr viel 
häufiger ist ein über die ganze Hirnrinde zer- 
streuter Untergang der Assoziationsverbindun- 
gen. Derselbe beruht auf einer organischen Zer- 
störung der Assoziationsfasern: eine solche 
weist nns z.B. das Mikroskop für die Demen- 
tia paralytika und senilis nach. Von dem an- 
gebornen Schwachsinn, bei welchem kompli- 
ziertere Erinnerungsbilder nnd Assoziationen 
überhaupt nie zustande kommen. soll hier ab- 
gesehen werden. Wenn der Paralvtiker oder 
Epileptiker nicht mehr weiß, was 7 X 8 ist. 
so beruht dies nicht etwa darauf, daß ihm das 
Erinnerungsbild „56% verloren gegangen ist. 
sondern er hat die assoziative Verknüpfung, 
anf welcher das Urteil 7 X 8 = 56 beruht. 
eimgebüßt. Auch hier sind es die jüngst er- 
worbenen. zumal die nach Beginn der Krank- 
heit erworbenen Assoziationen, welehe zuerst 
dem Krankheitsprozesse erliexen. Diese assozia- 
tiven G. finden sich bei ganz denselben Er- 
krankungen wie die auf dem Verlust der Er- 
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innerungsbilder selbst beruhenden G. Cher- 
hanpt ist es nicht immer möglich und für die 
Diagnose meist unwesentlich, zwischen den 
sub 1 und den sub 2 aufgeführten Q. eine 
scharfe Grenze zn ziehen. Hervorzuheben ist 
nur, daß hei den im Gefolge einer multiplen 
Neunritis auftretenden Psychosen die in Rede 
stehende G. oft besonders stark ausgeprägt ist. 

3. Herabsetzung des Gerdächtnisses durch 
Hemmung (Verlungsamung) der Ideenassozia- 
tion. Man bezeichnet diese Form der Gedächt- 
nisschwäche auch als Schwerbesinnlich- 
keit. Sie findet sich fast ausschließlich bei 
der Melancholie. Stupidität, Neurasthenie und 
hei der stuporösen Form der Paranoia, sowie 
gelegentlich in den interkurrenten stuporösen 
Zuständen, welche bei anderen Psychosen vor- 
kommen. Auch bei raumbeschränkenden Pro- 
zessen im Schädelinnern (Hirntumoren) kommt 
Schwerbesinnlichkeit sehr häufig vor. Der Me- 
lancholische braucht zuweilen einige Minuten, 
um sieh darauf zu besinnen. daB 7 X 8 = 56 
ist. Auch kommt es vor, daß Melancholische 
und Stuporöse mit sehr hochgradiger Hemmung 
T X 8überhanpt nicht auszurechnen vermögen. 
Die Namen ihrer Kinder und ihren eigenen 
(ieburtstag wissen sie zuweilen erst nach 
langem Besinnen, zuweilen gar nicht anzu- 
geben. Sobald die Hemmnng nachläßt, lächeln 
die Kranken selbst über ihre frühere Unwissen- 
heit. Ebenso wie die vor Beginn der Krank- 
heit erfahrenen und gelernten Dinge für die 
Zeit der Denkhemmung mühsam oder gar 
nicht reproduziert werden können, so prügen 
sich auch frische, während der Krankheit 
erworbene Eindrücke diesen Kranken nicht ein. 
Mitunter vergehen viele Wochen. bis sie sich 
den Namen des Arztes merken. Hierbei kommt 
in Betracht, daß infolge der allgemeinen Denk- 
hemimung nene Empfindungen assoziativ wenig 
Vorstellungen auslösen oder, wie wir gewöhn- 
lich sagen, unbeachtet bleiben. Dieser Mangel 
an ausgiebigen assoziativen Verknüpfungen er- 
schwert begreiflicherweise die Reproduktion der 
während der Krankheit aufgenommenen 
Sinneseindrücke in ganz besonderem Maße. 

4. Herabsetzung des Gedächtnisses durch 
Inkohärenz. Eine letzte Genese der Gedächtnis- 
schwäche ist folzende: Die Erinnerungsbilder 
und die sie verknüpfenden Assoziationen sind 
erhalten, anch vollzieht sich der Vorstellungs- 
ablauf mit normaler Geschwindigkeit, gestört 
ist aber der zusammenhängende Ablauf 
der Ideenassoziation. Statt daß eine Vor- 
stellung die mit ihr assoziativ verknüpfte aus- 
löst. löst sie eine beliebige andere, außer allem 
Zusammenhang mit ihr stehende aus. Kranke 
mit dieser Inkohärenz der Ideenassoziation ant- 
worten z. B. auf die Frage 7 X 8 mit einem 
Personennamen oder mit einer Farbenbezeich- 
nung, und oft gelingt es trotz wiederholten 
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Fragens nicht, eine richtige Antwort zu er- 
halten. Diese Form der Gedächtnisschwäche 
findet sich bei allen Psychosen, welche stets 
oder öfters Inkohärenz zu ihren Symptomen 
zählen, also namentlich bei der inkohäreuten 
Form der Paranoia, der sogenannten Amentia, 
und in den Zuständen sekundärer Inkohärenz, 
wie sie sich z. B. in den schwersten Fällen der 
Manie und der halluzinatorischen Paranoia 
finden. Auch unter der auf Inkohärenz der 
Ideenassoziation beruhenden G. leidet ganz 
speziell die Erinnerung für die während der 
Krankheit aufgenommenen Eindrücke: darauf 
beruht zu einem guten Teil die Unorientiert- 
heit dieser Kranken. 

Aus Vorstehendem ergibt sich zunächst, daß 
die einfache Konstatierung der Tatsache, daß 
ein Kranker auf die einfachsten Fragen die 
Antwort schuldig bleibt, keineswegs den Schluß 
auf Schwachsinn erlaubt. Vielmehr erhebt sich 
stets die weitere Frage, worauf der Gedächt- 
nisdefekt beruht. Berulit er auf einem Ver- 
luste von Erinnerungsbildern oder Assozia- 
tionen, so ist die Annahme eines progmostisch 
ungünstigen Schwachsinns gerechtfertigt. Be- 
ruht er hingegen auf einer Hemmung oder 
Inkohärenz der Ideenassoziation, so beweist die 
G. nichts für Schwachsinn, im Gegenteil han- 
delt es sich dann meist um prognostisch gün- 
stirere Psychosen. Es ist somit eine der wich- 
tigsten, aber auch schwierigsten diagnostischen 
Aufgaben, diese Gedächtnisdefekte richtig zu 
beurteilen. Maßgebend sind dabei folgende Er- 
wäigungen: 

Sprieht und handelt der Kranke kohärent 
und nicht abnorın langsam und beantwortet 
er einfache, auf Prüfung seines Gedächtnisses 
gerichtete, seinem Bildungsgrad gemäß aus- 
gewählte Fragen gar nicht oder falsch, so ist 
der Schluß auf die Gedächtnisschwäche des 
Schwachsinns gerechtfertigt. 

Ist das Sprechen und Handeln des Kranken 
unzusammenhängend (verwirrt) oder abnorm 
verlangsamt und beantwortet er dieselben Fra- 
gen nicht, so frägt es sich, ob die G. auf die 
Inkohärenz, resp. auf die Denkhemmung zu- 
rückzuführen ist oder ob beide, G. oder Inko- 
härenz, resp. G. und Verlangsamung des Spre- 
chens und Handelns, Ausdruck eines bestehen- 
den Schwachsinns sind. Zur Entscheidung 
dieser Frage kommen folgende Kriterien in 
Betracht: 

Die Vergeßlichkeit des Schwachsinnigen be- 
trifft vorzugsweise die zusammengesetzteren 
und jüngst erworbenen Erinnerungsbilder, sie 
ist von Stimmungsschwankungen im wesent- 
lichen unabhängig. Die Schwerbesinnlichkeit 
des Melancholischen und Stuporösen betrifft 
mehr gleichmäßig die einfachsten und die kom- 
pliziertesten, die ältesten und die neuesten 
Erinnerungsbilder; mit jedem Nachlaß der 
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Hemmung, bei der Melancholie speziell mit 
jedem Nachlaß der die Hemmung verursachen- 
den Angst und Depression läßt auch die Schwer- 
besinnlichkeit in entsprechendem Maße nach. 
Der Schwachsinnige gibt, wo er keine Antwort 
weiß, oft eine falsche, der Melancholische und 
Stuporöse gibt überhaupt keine. Der Schwach- 
sinnige bringt, wenn er einmal die richtige 
Antwort weiß, dieselbe relativ rasch vor, der 
Melancholische und Stuporöse bringt auch die 
richtige Antwort erst nach langem Besinnen 
heraus. Häufig klagt der Melancholische selbst, 
daB die Angst ihn ganz vergeßlich macht, und 
der Stnporöse, daß sein Kopf ganz leer ist 
und die Gedanken stillstehen. Noch erheblich 
schwerer ist die Unterscheidung der durch 
Inkohärenz bedingten G. von der Gedächtnis- 
schwäche eines Schwachsinnigen, der nebenbei 
auch inkohärent ist. Es empfiehlt sich. hier 
aus der (r. selbst gar keine Schlüsse zu ziehen 
und die Difterentialdiagnose auf die Inkohärenz 
und andere Symptome zu gründen (s. „Para- 
noia”). 

Erwärt man schließlich, daß nicht selten — 
z. B. in den stuporösen und hypochondrischen 
Zuständen der Dementia paralytika — die Ver- 
seßlichkeit des Schwachsinns und die Schwer- 
besinnlichkeit der Denkhemmmung kombiniert 
auftreten. so leuchtet ein, welche Vorsicht bei 
der Verwertung des Symptoms der Gedächtnis- 
schwäche notwendig ist. 

Zu den Herabsetzungen des (iedächtnisses 
gehört noch eine fünfte Form, welche von den 
vier bisher aufgeführten Formen insofern prin- 
zipiell verschieden ist, als bei ihr die Erinne- 
rung nur für einen bestimmten, mehr 
oder wenigerscharfabgegrenzten Zeit- 
aum, nämlich den der Krankheit, aufgehoben 
ist. Die Erinnerung für alle vor und nach 
diesem Zeitraum stattgehabten Erlebnisse ist 
durchaus erhalten. Man bezeichnet diese Form 
der G. speziell als 

5. Amnesie. Bald ist dieselbe eine totale, 
bald weiß sich der Kranke wenigstens einiger 
Tatsachen aus dem fraglichen Zeitraum zu 
erinnern. In letzteren: Falle spricht man von 
„summarischer Erinnerung“ oder „par- 
tiellem Erinnerungsdefekt*. Ein leichter 
partieller Erinnerungsdefekt findet sich nach 
vielen akuten Psychosen und ist diamnostisch 
bedeutungslos. Eine ganz eminente praktische 
und diagnostische Bedeutung kommt hingegen 
der hochrradiren, oft totalen Amnesie zu, wie 
sie nach einigen ganz bestiinmten Krankheits- 
anfällen auftritt. Meist ist hier der Krankheits- 
zustand, für welchen die Amnesie besteht, 
gegen den normalen Zustand vor- und nachher 
scharf abgegrenzt. Mitunter läßt sich genau 
feststellen, von welcher Stunde und Minute 
an und bis zu welcher Stunde und Minute 
der Krankheitszustand, für den Amnesie be- 
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steht. gedauert hat. Man bezeichnet diese Krank- 
heitszustände mit nachfolgender Amnesie auch 
schlechtwer als Dämmerzustände oder Zustände 
der Bewußtlosigkeit oder Bewußtseinstrübung. 
Der letztere Terminus, welcher auch in die 
Gesetzgebung Eingang gefunden hat. darf nicht 
zu der Annahme verleiten, als sei hier ein be- 
sonderes Seelenrermögen, das „Selbstbewußt- 
sein”, gestört oder vernichtet. Ein solches be- 
sonderes Seelenvermögen existiert gar nicht. Die 
Amnesie nach Dämmerzuständen beruht viel- 
mehr darauf, daB assoziative Verknüpfungen 
der Empfindungen und Vorstellungen, welche 
während des Dämmerzustandes auftreten, mit 
denjenigen des normalen Zustandes vor und 
nach jenem Zeitraum aus irgend einem Grunde 
unterbleiben. Meist ist es eine plötzliche Ver- 
schiebung aller Errerbarkeitsverhältnisse der 
Hirmrinde,. welehe den Dämmerzustand einleitet 
und abschließt, und gerade diese Plötzlichkeit 
der krankhaften Veränderung läßt diese asso- 
ziativen Verknüpfungen nicht zustande kommen. 
Der Traum bietet das beste Analogon für diesen 
Vorgang im Gebiet des gesunden Gieisteslebens. 
Für den Traum besteht ebenfalls eine mehr 
oder weniger vollständige Amnesie, und diese 
Amnesie ist offenbar die Folge der ganz plötz- 
lichen Veränderung der Erregbarkeitsverhält- 
nisse der Gehirnrinde, welche einerseits im 
Augenblicke des Einschlafens und andrerseits 
— in umgekehrter Richtung — im Augen- 
blicke des Erwachens eintritt. Während des 
Dämmerzustandes bestehen hänfig zugleich ans- 
veprärte Unorientiertheit und Inkohärenz des 
Vorstellnngsablaufes. In seltenen Fällen findet 
man, daß bei Wiederholung des Dämmerzu- 
standes während des nenen Dämmerzustandes 
die Erinnerung für die Erlebnisse des ersten 
wiederkehrt; man bezeichnet diesen Zustand 
auch als „doppeltes Bewußtsein“. 

Dämmerznstände mit nachfolgender 
Amnesie kommen namentlich in folgenden 
Fällen vor: 

1. Bei Epilepsie; 

2. bei Hysterie; 

3. bei Intoxikationen ; 

4. nach Kopfverletzungen ; 

5. als sogenanntes transitorisches Irresein 
auf Grund plötzlicher Zirkulationsstörungen 
(Mania transitoria, Raptus melancholikus); 

6. in Beziehung zu dem natürlichen oder 
künstlichen Schlaf (Schlaftrunkenheit, Schlaf- 
wachen, Scehlafwandeln, Hypnose): s. unter 
„Bewnßtseinsstörungen“. 

Die Unterscheidung der Anınesie (s. d.) von 
anderen G. begegnet keinen Schwierigkeiten. 
Die Beschränkung des Gedächtmisdefektes auf 
einen bestimmten Zeitraum liefert hier einen 
genügenden Anhaltspunkt. Größere Schwierig- 
keiten erwachsen in gerichtlichen Fällen. in 
welchen der Verdacht auf Simulation vorliegt. 
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Nichts wird vor Gericht zur Exkulpation so 
häufig vorgeschützt als gerade Amnesie: der 
Verbrecher will sich zur Zeit der Strafliand- 
lung in einem Zustand der Bewußtseinsstörung 
befunden haben und berründet diese mit einer 
angeblichen Amnesie. Es erhebt sich somit die 
Frage, wie die Tatsächlichkeit einer Amnesie 
festgestellt, resp. die Simmlation entlarvt wer- 
den kann. Dabei empfiehlt sich im allgemeinen 
folgendes Vorgehen: Man läßt sich zunächst 
den Berinn und das Ende des Zeitraums, 
für welchen Amnesie behauptet wird, genan 
angeben. Simnlanten pflegen sich schon hier- 
bei häufig zu verraten, indem sie den Zeit- 
raum, für welchen die Erinnerung erhalten 
ist, fließend in den angeblichen Dämmerzustand 
übergehen lassen. Die wirklichen Dänmmner- 
zustände beginnen und enden fast ausnahnıs- 
los plötzlich. Nur die hyvsterischen nehmen 
zuweilen einen protrahierten Verlauf. Alsdann 
stellt man durch ein Kreuzverhör und durch 
Vernehmung der Personen, mit denen inzwi- 
schen (d. h. nach jenem Zeitraum) der An- 
geschuldigte verkehrt hat. fest, ob nicht doch 
für einige Tatsachen innerhalb jenes Zeit- 
raumes sich erhaltene Erinnerung nachweisen 
läßt. Gelingt dieser Nachweis nicht, so kann 
aus der Amnesie selbst ein Schluß auf Nimu- 
lation oder Nichtsinmnlation nicht gezogen wer- 
den. Die Untersuchung hat sich in diesem Falle 
auf die anderweitigen Symptome des in Frage 
stehenden Dämmerzustandes zu richten und 
findet in der unter dem Schlagwort „Bewußt- 
seinsstörungen“ gegebenen Darstellung genü- 
gende Anhaltspunkte. Gelingt es hingegen, für 
einige Details des fraglichen Dämmerzustandes 
erhaltene Erinnerung nachzuweisen, so erlaubt 
die Natur dieser Erinnerungsreste wertvolle 
Rückschlüsse. Der Simulant gibt sehr häufig 
zu, daß er sich gewisser gleichgültiger, ihn 


nieht belastender Nebenunistände innerhalb 
des fraglichen Zeitraums erinnert, und be- 


streitet nur hartnäckig jede Erinnerung an 
alle ihn belastenden Momente, also namentlich 
an das Verbrechen selbst. Umgekehrt betrifft 
die summarische Erinnerung nach wirklichen 
Dänmmerzuständen meist einige Details des 
Verbrechens selbst. resp. die mit demselben 
in Verbindung stehenden Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen; auch weiß der Simu- 
lant selten den eirentümlich traumhaften Cha- 
rakter der summarischen Erinnerung richtig 
zu treffen. „Inselartig“ finden sich neben den 
Gedächtnislücken bei dem wirklich Kranken 
einige erhaltene Erinnerungen. Der Simulant 
vermeidet selten den Fehler, zwischen den er- 
haltenen Erinnerungen Verbindungen herzu- 
stellen. Sehr verdächtig ist natürlich auch, 
wenn der Angeschuldiste anderen Personen 
gegenüber gewisse Erinnerungen zugibt, welche 
er dem Richter oder Arzt/gexenüber bestreitet. 
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Doch ist hervorzuheben, daß gerade nach epi- 
leptischen Dämmerzuständen die Erinnerung 
zuweilen unmittelbar nach dem Dämmer- 
zustand noch erhalten ist und erst später — 
namentlich im Anschluß an einen Krampf- 
anfall — verloren geht. Widersprüche in den 
retrospektiven Angaben sind also nicht unbe- 
dingt für die Diagnose der Simulation zu ver- 
werten. Überhaupt darf in keinem Falle die 
Beurteilung eines fraglichen Dämmerzustandes 
lediglich auf das eine Symptom der Amnesie 
gestützt werden. 


IH. Qualitative Störungen oder Fäl- 
schungen des Gedächtnisses. 


Die Herabsetzung des Gedächtnisses ist häufig 
zugleich mit einer qualitativen Störung verbun- 
den: das Erinnerungsbild wird ungenau repro- 
duziert. In anderen Fällen jedoch kommen 
qualitative, inhaltliche Störungen des Gedächt- 
nisses ohne jede Gedächtnisschwäche vor. 
Hierher gehören: 

1. Die Erinnerungsentstellungen der Hysterie 
und des Schwachsinns (namentlich der leich- 
testen Form, der sog. Debilität). Wenn eine Hy- 
sterische irgend einen Vorgang, z.B. den Be- 
such eines Arztes, erlebt hat, so schmückt ihre 
Phantasie nachher in einer mehr oder weniger 
bewußten Weise diesen Vorgang z. B. dahin 
aus, daB der Arzt einen Stuprunversuch ge- 
macht habe. Bald kann die Kranke Wirklich- 
keit und Phantasie nicht mehr unterscheiden 
und, soll sie den Vorgang später wieder er- 
zählen, so reproduziert sie ihn bona fide in 
ganz entstellter Weise. Dabei ist die Kranke 
bereit, jedes Detail ihrer entstellten Erzählung 
zu beschwören. Auch das Lügen mancher 
Schwachsinnigen beruht zuweilen auf einer 
solchen nnhewnßten oder vom Kranken später 
vergessenen E.ntstellung der Erinnerungsbilder 
durch die Phantasie. Bei dem Schwachsinn 
kommt hinzu, daß oft auch eine merkliche 
Gedächtnisschwäche besteht und daß schon des- 
halb die Reproduktionstrene mangelhaft ist. 
Gerade diese Form hat man auch als Pseudo- 
logia phantastika bezeichnet. Mitunter läßt sich 
übrigens im konkreten Fall die Grenze zwi- 
schen Erinnerungsentstellung und bewußter 
Lüge nicht scharf ziehen. 

2. Erinnerungstiuschungen. Sie unterschei- 
den sich von den Erinnerungsentstellungen in 
ähnlicher Weise wie die Halluzinationen von 
den Illusionen. Während den Erinnerungsent- 
stellungen wirkliche Erlebnisse zugrunde liegen, 
welche nur in der Beproduktion verändert 
werden, liegen den Erinnerungstänschungen 
überhaupt gar keinewirklichen Erlebnisse (auch 
keine Träume oder Halluzinationen) zugrunde. 
Dieselben sind völlig freie Erfindungen der 
krankhaft erregten Phantasie, welche vom 
Kranken optima fide als wirkliche Erlebnisse 
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berichtet werden. Man kann drei Hauptformen 
unterscheiden: 

a) Erinnerungstäuschungen infolge 
von Affektstörungen. Der Maniakalische 
fabelt in seiner heiteren Exaltation dem Arzte 
allerhand große Taten, die er ausgeführt, und 
große Erlebnisse, die er durchgemacht haben 
will, vor. Der Melancholiker erfindet in der 
Angst zuweilen Verbrechen, die er begangen 
haben will, und schildert die Ausführung mit 
allen Details. Beides ist übrigens selten als 
Erinnerungstäuschung im eigentlichen Sinne 
zu betrachten. Der Maniakus ist sich meist 
der Unwirklichkeit seiner Münchhausiaden be- 
wußt, und bei dem Melancholischen handelt es 
sich meist um Ausdentungen und Erinnerungs- 
entstellungen wirklicher Erlebnisse. Die 
Erinnerungstäuschungen der progressiven Para- 
lyse im maniakalischen Stadium gehören zum 
Teile gleichfalls hierher. 

b) Erinnerungstäuschungen im Zu- 
sammenhang mit Wahnvorstellungen. 
Eine Wahnvorstellung wird mit angeblichen 
Erlebnissen in der Vergangenheit motiviert und 
ausgzeschmückt. Diese Form der Erinnerungs- 
täuschung ist bei der progressiven Paralyse 
und bei der chronischen Paranoia (namentlich 
bei der originären Form derselben) besonders 
häufig. Der Paranoiker ist auf einem anderen 
Planeten geboren. Er beschreibt mit allen De- 
tails aus seiner eigenen Erinnerung, wie er 
als Kind geraubt wurde. Er hat auf zahlreichen 
Universitäten studiert und in vergangenen Jahr- 
hunderten gelebt. Er gibt detaillierte Mord- 
versuche an, die schon in früher Kindheit 
gegen ihn unternommen worden sind. Häufig 
ist in den Erinnerungstäuschungen sehr wohl 
noch ein gewisses System zu erkennen. Der 


Paralytiker ist in seinen Erinnerungstäu- 
schungen viel zusasnmenhangsloser. Er be- 


schreibt Jarden, auf denen er „Adler von 
15.000 Dezillionen Zentner Gewicht“ geschossen 
hat, er hat unzählige Schlachten geschlagen, 
in seinem Urin die ganze Welt ersäuft, den 
Satan gefressen etz. Anch bei dem Altersblöd- 
sinn finden sich oft ähnliche, zusammenhangs- 
lose und maßlose Größenideen. Durch vor- 
sichtige Sugiestivfragen kann man dem Pa- 
ranoiker zu weiterer Ausschmückung seiner Er- 
innerungstänschnngen und Bildung neuer Er- 
innerungstäuschungen veranlassen. Der Para- 
Iytiker läßt sich meist sofort jede beliebige 
nene Erinnerungstäuschnng einreden. Die Er- 
innerungestäuschungen des Paralytikers sind 
anßerordentlich wechselnd, diejenigen des Para- 
noikers pflezen konstanter zu sein. Bei dem 
ersteren wirken meist Affektanomalien mit, 
bei dem letzterem sind solche bedeutungslos. 

ec) Erinnerungstäuschungen ohne er- 
kennbaren Zusammenhang mit Wahn- 
vorstellunzen oder Affektanomalien. 
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Dieselben treten meist ganz unvermittelt auf. 
Der Kranke behauptet mit größter Bestimmt- 
heit, dies oder jenes vor einigen Stunden, Ta- 
zen oder Wochen erlebt zu haben. Er ist von 
der Realität des vermeintlichen Erlebnisses so 
fest überzeugt, wie ein anderer Kranker 
von der Realität einer Halluzination oder der 
Gesunde von der Realität eines wirklichen Er- 
lebnisses. Dabei läßt sich der exakte Nachweis 
erbringen, daß eine irgendwie entsprechende 
Halluzination oder ein entsprechendes Erlebnis 
nie stattgefunden hat. Es haftet diesen Er- 
innerungstäuschungen geradezu noch eine ge- 
wisse sinnliche Lebhaftigkeit an. Man bezeichnet 
sie daher auch als Erinnerungshalluzi- 
nationen. Durch Suggestion diese Erinnerungs- 
halluzinationen irgendwie zu modifizieren, ist 
ganz unmöglich. Der Inhalt dieser Erinnerungs- 
täuschungen ist mitunter ein ganz gleich- 
gültiger. So behauptet der Kranke, voreinigen 
Stunden mit dem Ärzte diesen oder jenen Be- 
such gemacht und dieses oder jenes Gespräch 
geführt zu haben. In anderen Fällen ist der In- 
halt der Erinnerungstäuschungen durch gleich- 
zeitige Wahnideen gefärbt oder mitbedingt; so 
erzählt ein Kranker mit allen Details, wie er 
gestern als Feldherr auf den nahegelegenen 
Bergen eine Schlacht geliefert habe. Auf die 
offenkundige Unmöglichkeit aufmerksam ge- 
macht. stutzt er einen Augenblick, kehrt aber 
im nächsten Augenblick wieder dazu zurück 
oder behauptet — in seltenen Fällen —, man 
müsse ihn vergiftet haben, daß er solche Ein- 
bildungen bekommen habe, „jetzt müsse er 
aber daran glauben“. Am häufigsten sind diese 
Erinnerungstänschungen bei der progressiven 
Paralyse und bei der akuten Paranoia. Bei 
letzterer kommen sie oft zugleich mit dem 
Symptom der Ideenflucht oder demjenigen der 
„Einfälle“ (s. „Paranoia*) vor. Zuweilen setzen 
sie sich noch weit bis in die Rekonvaleszenz 
fort und erregen dann das größte Befremden 
bei den Kranken selbst. 

Eine besondere Form der Erinnerungstäu- 
schung, welche mit der letztgenannten eine 
gewisse Verwandtschaft besitzt, ist die soge- 
nannte „identifizierende Erinnerungs- 
täuschung“.!) Der Kranke glaubt fälschlich 
die Situation, in welcher er sich jetzt befindet, 
mit allen Details bereits früher einmal erlebt 
zu haben. Anch bei dem gesunden Menschen, 
namentlich in der Jugend, kommt diese iden- 
tifizierende Erinnerungstäuschung gelegentlich 
in Zuständen schwerer körperlicher oder gei- 
stiger Erschöpfung vor. Unter den Geistes- 
krankheiten zeigen vorzüglich die epileptischen 
Psychosen und die Paranoia öfters dies Sym- 
ptom. Mitunter besteht die Erinnerungs- 


!) Auch als Doppelwahrnehrmung oder Emp- 
findungsspiegelung bezeichnet. 


täuschung auch darin, daß der Kranke angibt, 
die Situation, in welcher er sich befindet, sei 
ihm früher schon einmalerzählt worden oder 
in einem Buche vorgekommen. Ausdrücklich 
muß hervorgehoben werden, daß das häufige 
Symptom der Personenverwechslung, speziell 
die Behauptung der Kranken, in den Personen 
ihrer jetzigen Umgebung frühere Bekannte 
wiederzuerkennen, selten als Erinnerungstäu- 
schung aufzufassen ist, sondern vielmehr auf 
einer wirklichen Illusion oder auf einer Wahn- 
vorstellung oder endlich auf Dissoziation (s. 
„Ideenassoziation, Störungen der“) beruht. 
ZIEHEN. 

Gefäßkrampf. Angiospasmus kommt 
zustande, wenn auf einen zentralen oder von 
der Peripherie her reflektorisch wirkenden 
Reiz eine Kontraktion der Gefäßmuskulatur 
erfolgt. Über das Zentrum für die Vaso- 
konstriktoren ist noch nichts absolut Sicheres 
auszusagen. Die Erkrankungen, deren Haupt- 
symptom ein G. bildet, sind recht verschie- 
dene. Die physiologisch eintretende Gefäß- 
kontraktion ist von großer Bedeutung, doch 
gehört ihre Besprechung nicht hierher, da 
der G. etwas Krankhaftes ist. Psychische Affekte 
können zu G. führen und Erblassen des Ge- 
sichtes herbeiführen. Der G. kann entweder 
völlige DBlutleere herbeiführen oder durch 
venöse Stauung zu einer blauen Verfärbung 
führen (Zyanose), heftige Hautreize, besonders 
Kältereize führen zu G., Reizung von peri- 
pheren Nerven, Geruchsreize, Gifte beein- 
fussen das Zentrum für die Vasokonstriktoren. 
Kranke Gefäße sind dem G. eher ausgesetzt. 
Man sieht das bei Arteriosklerose, man kann 
aber auch umgekehrt sagen, daß Gefüße, die 
häufig in Krampfzustand geraten, in der 
eigenen Ernährung leiden und erkranken. 

Die Merkmale eines Gefüßkrampfes sind an 
den äußeren Teilen leicht zu konstatieren, es be- 
steht Kälte und Blässe oder auch Blaufärbung 
der Haut, die Arterien fühlen sich hart an, 
der Puls kann gespannt sein oder an den 
distalen Teilen ganz fehlen. Neben Parästliesien 
kommen schmerzhafte Empfindungen vor. Der 
G. innerer Organe ist weniger leicht festzu- 
stellen. Am Herzen führt z. B. der Krampf 
der Koronararterien zu Empfindungen von 
Beklemmung, hartem unregelmäßigen Puls, 
Schmerzgefühl in der Herzgegend. Vom Ge- 
hirn aus kommt es zu Krämpfen oder zu 
passageren Ausfallserscheinungen. Ein typisches 
Beispiel bilden die Erscheinungen mancher 
Fälle von Hemikranie. Ohnmachten beruhen 
meist auf einem G. der Hirngefäße und sind 
meist von Blässe des Gesichtes begleitet. Nach 
Nornxasen ist die reflektorisch oder direkt ge- 
setzte Reizung des Gefäßzentrums in der Me- 
dulla oblongata und der dadurch bedingte 
G. die Ursache des epileptischen Anfall». 
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Bei besonders empfindlichen und reizbaren 
Personen wird G. leichter ausgelöst als bei 
gesunden. Hysterische und Neurasthenische 
bieten verschiedene Formen des lokalisierten 
Gefäßkrampfes dar. Bei Hysterischen findet 
sich oft G. im Geleit der Hemianästhesie. 
Dauernde Zustände von G. können zu sehr 
schweren Ernährungsstörungen der (ewebe 
führen, lokaler Brand, Geschwürsbildungen 
können sich einstellen, ein Leiden, bei dem 
anfallsweise auftretender G. zu solchen Stö- 
rungen führt, ist die Raysavpsche Krankheit, 
Bei der Klaudikatio intermittens ist auch 
der G. die wesentliche Erscheinung, die zu 
Verfärbung, Schmerz und Funktionsstörung 
führt. 

Die Therapie hat zunächst das Grundleiden 
festzustellen: Bei Arteriosklerose als Grund- 
lage ist diese zu bekämpfen durch geeignete 
Diät, Jodkali, event. durch Mischung von Jod 
und Brom. Über die Therapie der Hemikranie 
ist in dem betreffenden Kapitel die Rede; bei 
lokalen Gefäßkrämpfen der Extremitäten auf 
funktionell nervöser Basis sind faradische 
und galvanische Handbäder angezeigt, neben 
der Regelung der Diät, Entziehung von Al- 
kohol und Nikotin, Neigung zu Gehirnanämie 
macht die Anwendung von Roborantien und 
hydrotherapeutische Maßnahmen notwendig. 

Bei G. innerer Organe mit lebhafter Schmerz - 
und Beklemmungsempfindung wird man meist 
zum Morphium greifen müssen, bei schwachem 
unregelmäßigen Puls sind daneben Digitalis 
und Strophantus angezeigt. Frarar. 


Gefrierpunktsbestimmung s. 


Kryoskopie. 
Gegengifte s. Vergiftung. 


Gehirnabszeß. Der G. ist, soweit be- 
kannt, immer bakteriellen Ursprungs and 
hängt in der Regel mit einem direkten Schädel- 
trauma oder mit einer bereits anderweitig im 
Körper bestehenden Eiterunzg zusammen; das 
Vorkommen eines sogenannten „idiopathi- 
schen“ oder primären, nicht von vorbestchen- 
der Eiterung abhängigen G. ist mindestens 
unerwiesen. Unter den primären Eiterherden 
spielen für die Entstehung der G. namentlich 
die des Gehörorgans eine wichtige Rolle 
(„otitischer“ G. infolge von akuter und 
chronischer Otitis media, Karies des Felsen- 
beins, namentlich bei Infektionskrankheiten ); 
seltener sind es anderweitige Eiterungsprozesse 
am Schädel (an Augen-, Stirn-, Nasenhöhle), 
die zu G. Veranlassung geben. Von Eiterherden 
außerhalb des Schädels kommen besonders 
solche am Respirationsapparat in Betracht 
(sogenannter metastatischer G. infolge von 
Lungenerkrankung, „pulmonaler“ G., durch 
Embolie, bei solitärem Auftreten meist im 


Gebiete der linken Arteria fossae Syl- 
vii). Selten kommen infektiöse Embolien, die 
G. bedingen, vom Herzen aus, bei ulzeröser 
Endokarditis zustande. Durch Berücksich- 
tigung der angegebenen ätiologischen Momente, 
Schädeltrauma, Otitis, Embolien infolge von 
Lungenleiden und von ulzeröser Endokarditis, 
ist für die Diagnose des G. insofern eine feste 
Basis geschaffen, als wir bei ihrem Vorhanden- 
sein und beim Hinzutreten charakteristischer 
zerebraler Herderscheinungen uns immer mit 
der Möglichkeit einer abszedierenden Enzepha- 
litis zu beschäftigen haben werden. Von jenen 
ätiologischen Momenten abgesehen, kann da- 
gegen nach unseren bisherigen Erfahrungen 
höchstens noch der sehr seltene Fall einer 
direkten Einwanderung spezifischer Entzün- 
dungserreger bei gewissen Infektionskrank- 
heiten (epidemische Zerebrospinal- 
meningitis, Erysipel usw.), sowie viel- 
leicht auch eines primär tuberkulösen G. 
in Betracht kommen. Weit häufizer wird es 
durch die Einwanderung der spezifischen In- 
fektionsträger zu diffuser eitriger Meningitis 
oder Meningoenzephalitis als zu isoliertem G. 
kommen. 

Den verschiedenen ätiologischen Momenten 
entspricht zum Teil auch eine verschiedene 
und in gewissem Sinne charakteristische Lo- 
kalisation der (sekundären) Abszesse, wo- 
durch für Semiotik und difterentielle Diagno- 
stik wertvolle Anhaltspunkte gewonnen werden 
können. Der traumatische G. hat anscheinend 
aın häufigsten seinen Sitz im Stirnlappen 
oder Scheitellappen; der „otitische* hat 
seinen unzweifelhaften Lieblingssitz im Schlä- 
fenlappen, seltener in der Kleinhirnhälfte 
der affizierten Seite; dabei können die spe- 
ziellen Herdsyinptome ganz fehlen oder äußerst 
gering sein, so daß man auf die allgemeinen 
Abszeßerscheinungen, Fieber, Kachexie, Kopf- 
schmerz usw. beschränkt ist (s. unten). Die 
„metastatischen“ G. bei Lungen- und Herz- 
leiden haben dagegen, da sie durch Embolie 
der Art. fossae Sylvii (meist links) zustande 
kommen, ihren Sitz vorzugsweise in dem Ge- 
hirnrindengebiete und erzeugen daher die 
Erscheinungen kortikaler Reizung und 
Lähmung als wichtige, häufig ausschlag- 
gebende klinische Symptome: partielle und 
halbseitige Konvulsionen, Rindenepi- 
lepsie (s. „Jacksoxsche Epilepsie“), partielle 
einseitige kortikale Paresen. Hierbei ist 
zu bemerken, daß Konvulsionen eines bestimm- 
ten motorischen Rindenfeldes (beispielsweise 
des rechten Armes) nicht direkt dafür spre- 
chen, daß dieses spezielle Rindengebiet selbst 
Sitz der Eiterung ist, sondern vielmehr daß 
dasselbe von der Nachbarschaft aus gereizt 
wird; ebenso beruhen auch die Erscheinungen 
der Rindenepilepsie auf, der von, dem Eiter- 
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herde ausgehenden Reizung benachbarter 
Rindenregionen. Kortikale Parese ohne Kon- 
vulsionen dagegen spricht dafür, daß die be- 
treffenden Rindenfelder selbst Sitz der Eite- 
rung und durch letztere zerstört sind. Am 
verwertbarsten sind die Rindensymptome für 
die Lokaldiagnostik natürlich beim Vorhanden- 
sein eines einzigen (solitären) Abszesses; 
das bei Metastasen nicht seltene Vorkommen 
mehrfacher (multipler) Abszesse in verschie- 
denen Teilen der Gehirnsubstanz kann dagegen 
zu ganz verwischten und der topischen Dia- 
gnostik schwer zugänglichen Symptombildern 
führen. 

Von einem einheitlichen klinischen Sym- 
ptombilde des G.kann um so weniger die Rede 
sein, als, abgesehen von der Verschiedenheit 
der lokalen Herderscheinungen, auch die zu- 
gehörigen allgemeinen Symptome und der Ver- 
lauf höchst schwankender und zweifelhafter 
Natur sind. Zu den verhältnismäßig konstan- 
testen Erscheinungen gehört das Vorhanden- 
sein von Fieber; allein einerseits ist oft 
schwer zu entscheiden, ob dieses auf Rechnung 
des präexistierenden primären Eiterherdes oder 
des sekundären G. zu setzen ist; andrerseits 
kann auch beim Bestehen von (durch die Ob- 
duktionsbefunde nachträglich erwiesenem) G. 
Fieber während des ganzen Verlaufes aus- 
nahmsweise vollständig fehlen! Ebenso verhält 
es sich natürlich mit der durch Eiterung und 
Fieber veranlaßten Kachexie; das gänzliche 
Fehlen von Fieber und Kachexie spricht da- 
her nicht unbedingt gegen die Möglichkeit 
eines G., während ihr Vorhandensein bei gleich- 
zeitigem Bestehen eines der disponierenden 
ätiologischen Momente und beim Vorhanden- 
sein unbestimmter (diffuser) zephalischer Sym- 
ptome oder gar unzweifelliafter zerebraler Herd- 
symptome allerdings eine sehr bedeutende 
Präsumption zugunsten der Annahme von G. 
darbietet. 

Die allgemeinen zephalischen Symptome des 
G. sind diejenigen aller raumverengenden Pro- 
zesse in der Schädelhöhle, also ganz besonders 
Kopfschmerz von sehr verschiedener Schwere 
und Heftigkeit (nur selten gestattet die Lo- 
kalisation des empfundenen Schmerzes eine 
genauere Vermutung über den Sitz des Ab- 
szesses, verhältnismäßig am häufigsten noch 
bei Abszessen im Hinterhauptlappen und Klein- 
hirn, wobei der Schmerz in der Okzipital- 
gegend besonders lokalisiert wird, weniger bei 
Abszessen im Stirn-, Schläfen- und Scheitel- 
lappen oder im Hirnstamm). Außer dem Kopf- 
schmerz gehören in diese Gruppe von Sym- 
ptomen der Schwindel, die Ohnmachten, 
Erbrechen, sensorielle Benommenheit 
und Apathie, ganz besonders aber das Vor- 
handensein von Stauungspapille, die bei 
G. allerdings unvergleichlich seltener als bei 
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Tumoren und überdies meist nur in der Form 
einfacher Neuritis mit kapillärer Hyperämie, 
ohne ausgesprochene Prominenz der Papille 
(Schuserrt) hervortritt. Die Ursache dafür ist 
wohl in dem zumeist rascheren, akuteren Ver- 
laufe der G. zu suchen. Auch in dieser Be- 
ziehung ergeben sich jedoch ziemlich weit- 
gehende Unterschiede; denn während in man- 
chen Fällen der Verlauf ein überaus stürmischer 
ist, schon in wenigen Tagen oder spätestens 
in zwei bis drei Wochen zu letalem Ausgange 
führt, wird in anderen Fällen nach anfänglich 
akutem Auftreten ein Übergang in lentes- 
zierende, chronische Verlaufsweise beobachtet; 
noch andere Fälle endlich lassen ein deutliches 
akutes Stadium überhaupt gar nicht erkennen, 
sie verlaufen von vornherein schleichend oder 
sozusagen latent, wie es denn bekanntlich 
gar nicht so selten vorkommt, daß ein bei 
Lebzeiten gar nicht erkannter, nicht ein- 
mal vermuteter G. sich bei der Obduktion 
vorfindet. 

Wenn nun Fälle letzterer Kategorie auch 
vielleicht nicht ganz auszuschließen sein wer- 
den, so ist es doch unsere Aufgabe, sie mög- 
lichst selten zu machen und überhaupt die 
Diagnose des G. so vollkommen wie möglich 
zu gestalten; dies ist ja angesichts der in 
neuerer Zeit mehr bekannten Operierbarkeit 
der Gehirnabszesse und der relativ günstigen 
Ergebnisse der Gehirnchirurgie — bei der Un- 
möglichkeit jedesanderweitigen therapeutischen 
Eingreifens — eine Sache von geradezu vitaler 
Bedeutung. Wir haben nun bei der Diagnose 
des G. streng genommen drei Aufgaben aus- 
einanderzuhalten: die Erkennung des G. selbst, 
die möglichst genaue Ermittlung seines Sitzes 
und Umfanges und die Erkennung des zu- 
grunde liegenden primären Prozesses; also die 
nosologische, die topologische und die 
ätiologische Diagnose. Für die Diagnosenstel- 
lung „G.“ überhaupt ist,wieausdemVorhergchen- 
den ersichtlich ist, das ätiologische Moment von 
der allergrößten Bedeutung; es wird an G. 
im allgemeinen nur zu denken sein, wenn eine 
der oben erwähnten ätiologischen Noxen nach- 
weisbar ist. Für die therapeutische Verwertung 
der gestellten Diagnose (zu operativen Ein- 
griffen) wird dagegen das topologische, lokal- 
diagnostische Moment bei weitem am wert- 
vollsten sein, da es zur Rechtfertigung der- 
artiger Eingriffe weniger auf die spezielle 
Natur der Herdaftektion (G., Tumor usw.) als 
auf ihre möglichst genaue Lokalisation an- 
kommt. In dieser Beziehung ist es nun, wie 
wir sahen, weitaus am besten bestellt bei G., 
die an den motorischen Abschnitten 
der Großhirnrinde oder in deren unmittel- 
baren Nachbarschaft ihren Sitz haben und zu 
den charakteristischen Erscheinungen der Rin- 
denreizung und Rindenlähmüng führen (siehe 
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„Gehirnrindelokalisation“). Sehr mangelhaft 
oder ganz negativ ist dagegen, soweit die bis- 
herige Erfahrung reicht, die Ausbeute der 
Herdsymptorne bei Abszessen des Okzipital-, des 
Frontal- und Tenıporallappens, obwohl bei den 
Abszessen des Okzipitallappens Hemianopsie, 
bei denen des Temporallappens sensorische 
Aphasie als charakteristische Herderscheinung 
in einzelnen Fällen erwartet werden könnte. 
Auch die Kleinhirnabszesse verlaufen meist 
ohne charakteristische Herdsymptome, wahr- 
scheinlich weil sie in der Regel auf die Klein- 
hirnliemisphäre beschränkt bleiben und die 
mittleren Kleinhirnabschnitte (Wurm) nicht 
mit affizieren. 

An eine sichere Lokaldiagnostik wird daher 
vorzugsweise bei Abszessen im motorischen 
Rindengebiete zu denken sein; allenfalls auch 
bei solchen des Okzipital- und des Temporal- 
lappens, wenn die eben erwähnten Haupt- 
erscheinungen (Hemianopsie, sensorische Apha- 
sie) vorliegen. 

Differentialdiagnostische Schwierig- 
keitenerwachsen besonders fürdieUnterschei- 
dung zwischen G.undanderenraumveren- 
genden endokraniellen Erkrankungen, 
namentlich Tumor (s8. „Gehirntumoren*). Ge- 
meinsam sind natürlich die auf der Raumver- 
engerung selbst beruhenden unbestimmten 
(diffusen) zephalischen Symptome: doch ist, 
wie wir sahen, von diesen die Stauungs- 
papille bei Tumor vielhäufiger als bei 
Abszessen. Die differentielle Diagnose wird 
sich ferner auf folgende Momente wesentlich 
stützen können: 1. Nachweis der mehrerwälhnten 
ätiologischen Noxen, Schädeltrauma, Eiterherde, 
Infektionskrankheiten etz. spricht ebenso ent- 
schieden für Abszeß, wie das Fehlen sämtlicher 
derartiger Momente ganz entschieden dagegen 
(allerdings wird, zumal bei protrahierten und 
erst später in Behandlung gekommenen Fällen 
eine vollständige Kenntnisnalıme der Anamnese 
nicht immer möglich sein). 2. Fiebererschei- 
nungen, Kachexie, sehr akute Entwicklung 
und akuter, innerhalb weniger Tage oder 
Wochen sich abspielender Verlauf sprechen 
überwiegend für Abszeß; das Fehlen dieser 
Erscheinungen aber keineswegs unbedingt da- 
gegen. 3. In chronisch verlaufenden Fällen, die 
gerade die meisten Schwierigkeiten darbieten, 
da sowohl beim Hirntumor wie beim Abszeß 
längere Latenz und wechselnde, zeitweise Ver- 
schlimmerungen und scheinbare Stillstände 
vorkommen können, läßt sich zuweilen aus 
den vorhandenen Herdsymiptoinen ein differen- 
tialdiaenostischer Schluß ziehen. Da nämlich 
beim G. die Gebiete des Staimnmhirnes nur 
ganz ausnahmsweise, bei Tumoren (und an- 
deren chronischen Herderkrankungen, Skle- 
rosen etz.) dagegen verhältnismäßig häufig 
befallen werden, so lassen Herdsymptome, die 


vom Mittelhirn und überhaupt von den basalen 
Hirnteilen ausgehen oder auf Läsion der ba- 
salen Nerven durch Druck und Reizung be- 
ruhen, zaeteris paribus eher auf Gehirntumor 
etz. als auf Abszeß schließen. Zur Differential- 
diagnose zwischen Hirnabszeß und eitrirer 
Meningitis etz. kann unter Umständen die 
Punktion des Zerebrospinalsackes auf 
Grund der neneren „zytodiagnostischen” Er- 
mittlungen (Befunde von Lymphozytose bei 
Beteiligung der Meningen usw.) Aufschlüsse 
liefern. 

Die Behandlung erkannter und ihrem 
Sitze nach zugänglicher Gehirnabszesse kann 
natürlich nur eine chirurgische sein und in 
der Trepanation mit nachfolgender Inzision 
und Entleerung bestehen. EVLENBURG. 


Gehirnanämie. Eine akute G. entsteht 
nach schweren Blutverlusten, nach Verdrängung 
großer Blutmengen nach anderen Körperteilen 
— Punktion eines Aszites, präzipitierte Ge- 
burt — sowie durch sinkende Herzaktion und 
durch einen akuten Krampfzustand der Hirn- 
arterien. Chronische G. findet sich bei allen 
mit Blutzerstörung einhergehenden Erkran- 
kungen — perniziöser Anämie, Leukämie, 
Chlorose —, bei konsumierenden Erschöpfungs- 
zuständen Karzinomatose, Tuberkulose, 
profusen Diarrhöen, nach wiederholten starken 
Blutverlusten. — Die Erscheinungen beider For- 
men sind ziemlich dieselben: es bestehen mehr 
oder weniger ausgesprochene Bewußtseins- 
störung, die bis zur Ohnmacht sich steigern 
kann, Übelkeit, Erbrechen, Schwindel bis zum 
Umsinken. Die Pupillen sind weit und reak- 
tionslos, die Reflexe erloschen, mitunter treten 
Konvulsionen auf, die Haut, besonders im Ge- 
sicht, ist kalt und blaß. Der Zustand dauert 
je nach dem Grade der Anämie verschieden 
lang, von Augenblicken bis zu Stunden. Bei 
der chronischen Form ist er meistens nicht 
so intensiv ausgeprägt wie bei der akuten, 
es besteht mehr Neigung zu Olinmachten, 
Schwindel; charakteristisch für die chronische 
Form sind die Delirien, die auf die Inanition 
zurückzuführen sind. 

Pathologisch-anatomisch findet sich eine 
große Blässe der grauen und weißen Substanz 
ohne scharfen Übergang zwischen Rinde und 
Mark, mikroskopisch sind neuerdings feinste 
Veränderungen an den Ganglienzellen gefunden 
worden. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten, 
besonders dann nicht, wenn eine größere 
Körperblutung nachzuweisen ist. 

Die Prognose ist bei nur leichten Ohn- 
imachtsanfällen günstig. bei schwereren Formen 
besteht Lebensgefahr und Todesfälle kommen 
vor. Konvulsionen sind unter allen Um- 
ständen ein schlechtes Zeichen. 
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Die Therapie hat für Tieflegung des Kopfes 
zu sorgen, für eine Erhöhung der Blutzufulr 
zum Gehirn durch Einwicklung der unteren 
Extremitäten. kräftige Hautreize — SenffuB- 
bäder. faradische Pinselung — und hat bei 
Herzschwäche durch Exzitantien die Herzkraft 
zu heben, in schweren Fällen kommen Koch- 
salztransfusionen in Frage. Einatmung von 
Amıylnitrit befördert sehr wirksam die Blut- 
zufahr zum Kopf. Bei chronischer G. muß 
strenge Bettruhe eingehalten und die Nahrungs- 
aufnahme sorgfältig geregelt werden, unter 
Umständen direkte Mastkur. Die Grundursachen 


sind stets besonders zu bekämpfen. 
WINDSCHEID. 
Gehirnatrophie. Sie ist entweder 
eine Wachstumshemmung — Mikrenzephalie, 
Anenzephalie, hereditäre Kleinhirnataxie 
oder wird erworben, besonders durch chro- 
nischen Hydrozephalus, ferner durch Intoxi- 
kationen mit Blei, Syphilis, Alkohol, oder sie 
ist eine Begleiterscheinung des Senium. Pa- 
thologisch-anatomisch zeigt sich die G. in 
Schwund und Verkleinerung der Rinde und 
des Markes, Erweiterung der Ventrikel, Schwund 
der Fasern, Abnahme der Ganglienzellen. Die 
Symptome liegen immer auf psychischem 
Gebiete und bestehen in einer allmählich mehr 
und mehr abnehmenden Intelligenz bzw. einem 
Mangel derselben bereits bei der Geburt bei 
den angeborenen Fällen. Einen besonderen 
klinischen Symptomenkomplex der G. gibt es 
nicht. er deckt sich mit den als Demenz, pro- 
gressive Paralyse, Idiotie usw. bekannten K rank- 
heitsbildern und bildet endlich den Grundzug 
des Krankheitsbildes verschiedener Psychosen. 
WINDSOIEID. 
Gehirnblutung. Sie entsteht durch 
Zerreißung eines arteriellen Gehirngefäßes, 
das bereits erkrankt ist, und zwar meistens 
in Form des sogenannten miliaren Aneurysma. 
Dieses bildet sich aus durch die Erkrankung 
der Gefüäßwand infolge höheren Alters, Ver- 
giftung mit Alkohol, Blei, Syphilis, entsteht 
durch alle die Momente, die eine Steigerung 
des arteriellen Blutdrucks bedingen, wie 
Hypertröophie des linken Ventrikels bei chroni- 
scher Nephritis, besonders bei Schrumpfniere. 
Zur ZerreißBung des Gefäßes führen oft Ge- 
lexenheitsursachen: exzessive Blutdruckstei- 
gerung infolge starker Muskelanstrengung, 
sehr starke psychische Affekte, Anstrengung 
der Bauchpresse bei Husten, Niesen, schwerem 
Stublgang, Überanstrengung beim Koitus bei 
älteren Leuten, Alkoholexzesse. Das Platzen 
des Aneurysma kann aber auch spontan er- 
fulzen. Nach einem Schädeltrauma kann auch 
eine Zerreißung eines Gefäßes eintreten, ent- 
weder in den Gehirnhäuten oder auch kortikal 
und subkortikal an der Stelle des Trauma 
oder aber auch als Contrecoup an entgegen- 
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gesetzter Stelle, mitunter tritt die Blutung 
erst einige Wochen nach der Verletzung auf, 
sogenannte Spätapoplexie. 

Das aus der Arterie sich ergießende Blut 
tritt in das Gehirn ein und zerstört seine 
Substanz. Die Menge schwankt zwischen kleinen 
punktförmigen Herden und einer die ganze 
Hemisphäre ausfüllenden Blutung. Das Blut 
fängt bald an, sich zu resorbieren, es grenzt 
sich als bindegewebige Zyste ab oder es bildet 
sich eine Narbe. Eine G. tritt am häufigsten 
auf in den sog. Zentralarterien, namentlich in 
der A. zerebri media, die sog. Endarterien 
sind. Die A. zerebri media versorgt die ganze 
motorische Region, die innere Kapsel und die 
Stammganglien — Schliügel, Streifenhügel, 
Linsenkern —, dementsprechend sind die G. 
in diesen Abschnitten des Gehirns am häu- 
figsten. Es können sich aber auch an jedem 
anderen Orte im Gehirn Blutungen finden. 

Die Symptome der G. teilen sich in zwei 
Gruppen: zunächst besteht der sogenannte 
apoplektische Insult, der „Schlaganfall“, d.h. 
ein plötzlich eintretendes Koma, das auf die 
Berstung des Gefäßes zurückzuführen ist. 
Mitunter treten einige Tage vorher Vorlauf- 
erscheinungen auf: Kopfdruck, Schwindel, 
Parästhesien der Extremitäten. Der Anfall 
selbst ist immer plötzlich. Der Kranke liegt 
resungslos da, reagiert auf keinen äußeren 
Reiz, die passiv erhobenen Glieder fallen 
schlaff herunter, die Reflexe sind erloschen, 
meistens auch die Reaktion der normal weiten 
Pupillen. Die Atmung erfolgt stertorös, die 
Backen werden durch die starke Exspiration 
aufgeblasen, Harn und Stuhl gehen unfrei- 
willig ab, im Harn finden sich sowohl Eiweiß 
als bisweilen auch Zucker. Dieser Zustand ist 
zurückzuführen auf die Drucksteigerung im 
Gehirn infolge der Blutung, vielleicht auch 
auf rein mechanische Momente infolge der- 
selben. Er dauert verschieden lang, von einigen 
Stunden bis zu einigen Tagen und kann bei 
schweren Formen mit dem Tode enden. Im 
anderen Falle tritt allmählich die zweite 
Gruppe von Symptomen in Erscheinung, die 
auf der Läsion der Gehirnarterien beruht, die 
durch die G. zerstört sind. Handelt es sich 
hier um funktionell wichtige Bahnen, wie 
z. B. um die innere Kapsel und die Stamm- 
ganglien, die, wie erwähnt, der häufigste Sitz 
der G. sind, so bildet sich eine Hemiplegie 
aus, d. h. eine Lähmung der dem Hirnherde 
entgegengesetzten Körperhälfte, es entsteht 
dann das Herdsymptom. 

Es findet sich auf der dem Gehirnherde 
entgegengesetzten Körperhälfte eine schlaffe 
Lähmung: im Gesicht besteht meistens nur 
eine Lähmung des Fazialis im mittleren und 
unteren Aste, während der Stirnast frei bleibt, 
die Zunge weicht wegen Lähmung des Genio- 
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glossus nach der gelähmten Seite hin ab, Arm 
und Bein sind total gelähmt. Die Sehnenreflexe 
der gelähmten Seite sind gesteigert, die Haut- 
reflexe erloschen. Dauernde Sensibilitäts- 
störungen finden sich nur dann, wenn auch 
die sensiblen Bahnen in der inneren Kapsel 
mit betroffen sind, was gelegentlich vorkommt. 
Häufiger läßt sich in den allerersten Tagen 
eine auf die gelähmte Seite beschränkte Hemi- 
hyperästhiesie nachweisen, die dann bald wieder 
verschwindet. Hemiopie tritt ein, wenn die 
Optikusbahnen in der inneren Kapsel be- 
teiligt sind. 

Die halbseitige Lähmung bildet sich ent- 
weder völlig zurück, was im Laufe der Zeit 
bei vielen Fällen erfolgt, oder sie bleibt mehr 
oder minder als Dauerzustand, wobei sich mit 
Vorliebe Kontrakturen ausbilden. Eine weitere 
Folgeerscheinung sind Mitbewegungen, Athe- 
tose- und choreiforme Bewegungen an den 
gelähmten Extremitäten. Dauert die Lähmung 
längere Zeit an, so stellen sich Ernährungs- 
störungen ein: Ödem, abnormes Schwitzen, 
Zyanose, Hautaffektionen auf trophischer Basis. 

Das Bild der Hemiplegie wird wechseln je 
nach dem Sitz der Blutung und je nach ihrer 
Ausdehnung. Blutungen an anderen Stellen 
des Gehirns finden sich anch, aber nur ziem- 
lich selten. An der Rinde führen sie, wenn 
sie in der motorischen Zone erfolgen, zu An- 
fällen von partieller oder Jacksoxscher Epilepsie, 
Blutungen in den Hirnschenkeln zu gekreuzter 
Extremitäten- und Fazialislähmung mit gleich- 
seitiger Okulomotoriuslähinung, in der Brücke 
zu gekreuzten Hemiplegien. 

Die Diagnose wird sich zunächst mit der 
Abgrenzung von Gelirnembolie und Gehirn- 
thrombose zu beschäftigen haben. Für Embolie 
spricht immer ein jüngeres Lebensalter — 
die G. ist im allgemeinen eine Krankheit der 
älteren Jahre —, duch kann auch bei Syphilis 
in Jüngeren Jahren eine G. sich finden. Die 
Vorboten fehlen bei Gehirnembolie meistens, 
der Insult ist bei der G. meistens sehr rasch 
und stark, bei Embolie schwächer und lang- 
samer. Über die Differentialdiagnose gegen Ge- 
hirnthrombose s. „Gehirnerweichung”. Außer- 
dem ist, wenn man einen Kranken in einem 
Koma sieht, zunächst zu denken an urämisches 
und diabetisches Koma, beides nur durch die 
Urinuntersuchung zu entscheiden, an akute 


Vergiftung mit Alkohol — Geruch! —, Opium 
und Morphium — Pupillenverengerung! — 


sowie an einen epileptischen Anfall. Liegt erst 
die halbsseitige Lähmung voll entwickelt vor, 
so hat die Diagnose keine Schwierigkeit und 
es kann sich höchstens auch dann noch um 
die Differenzierung zwischen Gehirnembolie 
und Uechirnthrombose handeln, außerdem 
kommt noch eine hysterische halbseitige Läh- 
mung in Betracht, bei der der Fazialis frei 
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bleibt und andere hysterische Zeichen, vor allem 
halbseitige Gefühlsstörungen vorhanden sind. 

Die Behandlung des apoplektischen In- 
sultes bedingt zunächst absolute Ruhe, Appli- 
kation von Eis auf den Kopf, Sorge für gute 
Lagerung, Überwachung der Herztätigkeit. 
Eventuell kann man einen Aderlaß vornehmen 
oder Schröpfköpfe und Blutegel hinter dem 
Ohr setzen lassen. Die zurückbleibende halb- 
seitige Lähmung wird zweckmäßig frühestens 
8 Tage nach dem Insult erst in Angriff ge- 
nommen, indem man zunächst passive Be- 
wegungen leichtester Art machen läßt, die 
allmählich verstärkt werden: kehrt die aktive 
Beweglichkeit langsam zurück, so veranlaßt 
man den Patienten selbst. mehr und mehr bei 
der Bewegung mitzuwirken. Sehr früh kann 
schon Massage angewendet werden. Einige 
Wochen — ungefähr 3 bis 4 — nach dem 
Insult beginnt man mit der elektrischen Be- 
handlung: Galvanısation des Gehirns mit zwei 
breiten, an die Schläfen angesetzten Elektroden, 
Galvanısation und Faradisation der gelähmten 
Extremitäten. Es folgen dann mediko-mechani- 
sche Übungen an Apparaten, Widerstands- 
gymnastik. Mit Bädern sei man vorsichtig, 
erlaubt sind warme Vollbäder von 27— 28°, 
in denen man zweckmäßig die gelähmten 
Glieder bewegt, kältere Bäder sind zu ver- 
meiden. Bei ausgesprochener Kontrakturbil- 
dung kommt vor allem die Widerstands- 
gymnastik in Betracht, dann orthopädische 
Maßnahmen — Schienen —, endlich unter 
Umständen auch eine Operation — Tenotomie 
oder Sehnenüberpflanzung. Balneologisch sind 
zu empfehlen die kohlensauren Sol- und 
Thermalbäder, sowie die sog. Wildbäder. 

Von Medikamenten ist Jodkali angezeigt, 
wenn Verdacht auf Lues besteht. Die Wir- 
kung, auf den Biluterguß resorbierend zu 
wirken, die man dem Jodkali zuschreibt, ist 
rein hypothetisch. Immerhin mag man das 
Mittel geben, besonders wenn der Patient 
Wert auf eine Medizin legt, schaden kann es 
niemals. Wıisbsenein, 


Gehirndruck s. Hirndruck. 
Gehirnembolie s. Embolie. 
Gehirnentzündung, 


Man unterscheidet: 

1. Die Enzephalitis haemorrhazika akuta. Sie 
ist eine Infektionskrankheit und entwickelt 
sich im Anschluß an Masern, Influenza, Schar- 
lach, Pneumonie, Erysipel, Mumps, Diphtheritis, 
ulzeröse Endokarditis. Ob es sich hierbei 
um eine Fortpflanzung der primären Infek- 
tion oder eine selbständige Infektion handelt, 
ist noch nicht bekannt. Auch kommt die 
Krankheit im Anschluß an Kopfverletzungen 
vor. Das Leiden betrifft vorwiegend jugend- 


Enzephalitis. 
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liche Individuen und beginnt akut mit hohem 
Fieber, Bewußtseinsstörung mit und ohne De- 
lirien. Je nach dem Sitze des entzündlichen 
Herdes in der Rinde oder in den Stamm- 
ganglien bzw. dem Marklager finden sich Läh- 
mungen verschiedener Art: Monoplegien, Hemi- 
plerien oder auch Aphasie, in einzelnen Fällen 
auch Reizsymptome, wie Konvulsionen oder 
Kontrakturen. Das Leiden ist meistens tödlich. 
unter zunehmendem Koma und oft exzessiver 
Fiebersteigerung tritt entweder nach Tagen 
oder erst nach Wochen der Tod ein, doch sind 
auch gehcilte Fälle bekannt. 

2. Die Polienzephalitis akuta haemorrhagika 
superior. Bei dieser Form beschränkt sich die 
Entzündung auf das Gebiet des zentralen 
Höhlengraus am Boden des 3. Ventrikels oder 
auf den 4. Ventrikel. Sie entsteht mit Vorliebe 
im Anschluß an chronischen Alkoholismus, 
selten ebenfalls im Anschluß an Influenza- 
infektion. Der Anfang gleicht einem Delirium 
tremens: Somnolenz, Unruhe, dann entwickeln 
sich Lähmungen der Augenmuskeln, entweder 
assoziiert oder in unregelmäßiger Weise, wobei 
Ziliaris und Sphinkter iridis meistens verschont 
bleiben, oft ist Nystagmus vorhanden. Dazu 
kommt ein schwankender, an zerebellare Stö- 
rung erinnernder Gang. Vereinzelt findet sich 
eine Fazialisparese, die Bewegungen der Beine 
sind meistens gleichfalls geschwächt. Heilungen 
werden selten beobachtet, meistens tritt nach 
einigen Tagen der Tod ein. 

3. Enzephalitis haemorrhagika bulbaris. Hier 
findet sich der Entzündungsherd in der Me- 
dulla oblongata, bzw. auch im Pons. Die Be- 
wußtseinsstörung fehlt meistens, die Erschei- 
nungen bestehen vor allem in Dysarthrie und 
Dysphagie wegen Beteiligung der Kerne von 
Fazialis, Hypoglossus und Vagus, mitunter ist 
der Abduzens ergriffen. Eine Gehstörung findet 
sich meistens. Die Prognose ist günstiger wie 
bei den anderen Formen, die Dauer kann aber 
oft Monate betragen. Ätiologisch ist noch keine 
Klarheit geschaffen worden, die meisten Fälle 
wurden nach Influenza beobachtet. 

Wichtig ist, daB zwischen diesen drei typi- 
schen Formen auch Mischformen sich finden. 

4. AuBerdem kann aucheineEnzephalitisdurch 
eine Kopfverletzung hervorgerufen werden, und 
zwar auch ohne direkte Verletzung des Gehirns, 
indem durch die äußere Wunde eine Eingangs- 
pforte für Mikroorganismen geschaffen wird. 
Die Erscheinungen sind zunächst allgemeiner 
Natur: Fieber, Somnolenz, subjektiv bestehen 
heftire Kopfschmerzen. Herdsymptome bilden 
sich erst dann aus, wenn funktionell wichtige 
Stellen der Gehirnrinde betroffen werden. 

5. Endlich haben wir Grund zu der Annahme, 
daß die sog. zerebrale Kinderlähmung ihre Ur- 
sache in einer akuten Enzephalitis hat. Auch 
hier beginnt die Krankheit mit Fieber, Som- 


nolenz, Erbrechen, wozu sich dann nach Tagen 
oder Stunden als Herdsymptom die Hemi- 
plegie gesellt, weil bei dieser Form der Enze- 
phalitis der Entzündungsherd immer im Ge- 
biete der motorischen Rindenregion seinen 
Sitz hat. 

Die Diagnose der Enzephalitis ist immer 
mit einiger Vorsicht zu stellen. Maßgebend 
dafür sind: Alkoholismus mit Augenmuskel- 
lähmung und Somnolenz spricht immer für 
Form 2. Die Entwicklung einer Monoplegie 
oder IHemiplegie nach einer Infektionskrankheit 
unter hohem Fieber und Somnolenz ist ver- 
dächtig auf Form 1, ausgeschlossen werden 
müssen dabei ein Hirnabszeß, eine Gehirn- 
blutung, Gehirnembolie und Gehirnthrombose 
sowie eine Meningitis, die am schwersten mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Die 
traumatischen Formen und die Kinderlähmung 
sind unschwer zu erkennen. 

Die Behandlung besteht bei den ersten 
4 Formen in dauernder Kopfkühlung durch 
Eisblase oder Kühlapparate, Blutentziehung 
hinter dem Ohr. Ableitung auf den Darm, 
Hebung des Kräftezustandes, ist aber im all- 
gemeinen recht machtlos. Die zerebrale Kinder- 
lähmung wird nach den allgemeinen Grund- 
sätzen behandelt, die bei der Hemiplegie maß- 
gebend sind, s. „Gehirnblutungen“. | 
WAINDSCHEID. 

Gehirnerschütterung (Kommotio 
zerebri) entsteht durch direkte oder indirekte 
Gewalteinwirkung auf den Schädel bzw. das 
obere Rückgrat — Fall, Stoß, Schlag etz. —, 
und zwar ohne daß dabei notwendigerweise 
eine äußere Verletzung des Schädeldaches ein- 
treten muß. Die Wirkung ist zunächst eine 
mehr oder minder starke Bewußtseinstrübung, 
die in leichten Fällen sich nur in rasch vor- 
übergehender Betäubung zeigen kann, in 
schweren zu komplettem, oft tagelang an- 
haltendem Bewußtseinsverlust führt. Der Ver- 
letzte liegt mit blassem Gesicht regungslos da, 
reagiert auf keinen äußeren Reiz, die Pupillen 
sind erweitert. und reaktionslos, Urin und Stuhl 
werden unfreiwillig entleert. Reflexe fehlen. 
Die Atmung ist beschleunigt oder stertorös, 
der Puls ist meistens stark verlangsamt. Ent- 
weder unmittelbar nach der Verletzung oder 
erst nach einigen Stunden stellt sich Erbrechen 
ein. Unter Umständen erfolst noch im Koma 
der Tod, wahrscheinlich durch Respirations- 
lähmung. Erholt sich der Verletzte wieder. so 
ist das charakteristische Zeichen die völlige 
Amnesie für alles, was dem Unfall vorauf- 
gegangen ist sowie für ihn selbst. Als Nach- 
wirkung der G. bleibt oft noch lange Zeit ein 
nervöser Symptomenkomplex zurück, den man 
die „traumatische Gehirnveränderung* genannt 
hat und der sich in großer psychischer Reiz- 
barkeit. Schwindel, Kopfschmerzen, Labilität 
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des Pulses, Intoleranz gegen Alkohol zeigt und 
sehr oft unmerklich in die traumatische Neurose 
übergeht. Mitunter schließen sich an eine G. 
auch psychische Störungen an, die als post- 
traumatische Psychosen aufzufassen sind. 

Die Behandlung hat vor allem für Ruhe 
zu sorgen, Entfernung aller beenzenden Klei- 
dungsstücke, der Kopf muß tief gelegt werden. 
Die Herztätigkeit ist genau zu überwachen 
und unter Umständen durch Exzitantien an- 


zuregen. Waixpscnkin. 
Gehirnerweichung (Enzephalo- 


malazie) entsteht durch die Verstopfung einer 
Arterie im Gehirn, wodurch der von ihr ver- 
sorgte Bezirk in seiner Ernährung abgesperrt 
wird und der sogenannten Erweichung anheim- 
fällt. Das Gebiet wird anämisch, die nervösen 
Elemente zerfallen, es kommt zur Ausscheidung 
von roten und weißen Blutkörperchen aus den 
Gefäßen, nach deren Menge man von einer 
roten und einer weißen Erweichung spricht, 
wenigstens zu Beginn des Prozesses, später 
wandelt sich das Blutpigment überhaupt um 
und die Erweichung wird gelb. Der Er- 
weichungsherd bleibt entweder jahrelang un- 
verändert bestelien oder er resorbiert sich und 
es entsteht eine Narbe, seltener eine Zyste. 

Die zur G. führende arterielle Verstopfung 
entsteht entweder durch einen in das Gefäß 
hineingeworfenen Embolus oder eine im Gefäß 
selbst durch abnorme Gerinnung sich aus- 
bildende Thrombose. Zur Embolie kann es 
kommen, wenn irgendwo im Körper eine Quelle 
dafür vorhanden ist (Herzfehler, Endokar- 
ditis, Herzschwäche, ulzeröse Lungenprozesse). 
Eine Thrombose entsteht am häufigsten durch 
Erkrankung der Arterie infolge von Arterio- 
sklerose, Endarteritis luetika, dann durch 
abnorme Gerinnungsvorgänge infolge von er- 
schöpfenden Krankeiten (Tuberkulose, maligne 
(Gieschwülste oder Senium). Auch Alkohol- und 
Bleivergiftung können zur Gehirnthrombose 
führen. 

Symptome. Bei der Geliirnernbolie fehlen 
meistens Vorlauferscheinungen. Die Embolie 
kündigt sich durch den Insult an, d.h. der 
Kranke wird bewußtlos. mitunter treten Reiz- 
erscheinungen an den Extremitäten auf. Nach 
Wiederkehr des Bewußtseins finden sich Herd- 
symptome, die je nach dem Sitz der Embolie 
verschieden sein werden. Die Embolie der 
Arteria zerebri media — A. fossae Sylvii —, 
die am häufigsten ist, bedingt eine Absperrung 
der motorischen Rindengebiete und der Stamm- 
ganglien, sie wird daher eine gekreuzte Hemi- 
plexie der entzevencesetzten Körperhälfte und, 
wenn der Herd links sitzt, durch Beteiligung 
der 1. Schläfen- oder 3. Stirnwindung eine 
Aphasie zur Folge haben. Da gerade die Art. 
fossae Sylvii mit Vorliebe den Sitz von Em- 


bolien bildet, wird man die Vereinigung von 
Aphasie mit Hemiplegie als charakteristisch 
für G. bezeichnen dürfen. 

Der thrombotischen G. gehen meistens Vor- 
boten voraus: besonders Kopfschmerzen, 
Schwindel, Parästhesien der Extremitäten. Der 
Beginn ist meist langsam, ein [nsult pfleet zu 
fehlen, es kommt im Verlaufe von Stunden 
oder Tagen zu einer mehr oder minder voll- 
kommenen Lähmung einer Körperhälfte. Das 
Bild ist dann dasselbe wie bei der Gehirn- 
embolie, auch hier wird bei einer Tlırombo- 
sierung der Art. fossae Sylvii die Vereinigung 
von Aphasie mit Hemiplexie oder Hemiparese 
eintreten. Die Gelirnthrombose erfolgt sehr 
oft in Form von kleinen Nachschüben; die 
anfängliche Lähmung geht anscheinend etwas 
zurück, dann tritt wieder eine neue leichte 
Parese auf. Sehr oft verbindet sich mit ihr 
besonders im höheren Alter ein Demenzzustand. 

Die Diagnose der Embolie hat davon aus- 
zugehen, daß man immer eine Quelle für sie 
nachweisen muß. Juzendliches Alter spricht 
immer für eine Embolie. Die Thrombose ist 
besonders wahrscheinlich bei älteren Leuten 
mit Arteriosklerose und bei erschöpfenden All- 
gemeinerkrankungen. Langdauerndes, schweres 
Koma spricht immer für eine Gehirnblutung, 
langsames Einsetzen der Lähmungserschei- 
nungen ohne Insult für eine Thrombose. Bei 
einer ganz frischen, mit einem Koma einge- 
tretenen Hemiplegie ist die Entscheidung, ob 
eine Embolie oder eine Blutung vorliegt, oft 
ganz unmöglich. 

Die Behandlung ist im wesentlichen die- 
selbe wie bei der Gehirnblutung. Besteht Ver- 
dacht auf Syphilis, so ist eine energische anti- 
luetische Kur zu veranlassen. Dieser Verdacht 
besteht bei allen Hemiplexien, die in einem 
Alter unter 40 eintreten. Wichtig ist selbst- 
redend die Behandlung des Grundleidens. 

Einer kurzen Bemerkung bedürfen die so- 
genannten multiplen Gehirnerweichungen, die, 
meistens infolge luetischer oder seniler End- 
arteriitis entstehend, sich am ganzen Gehirn 
oft in beträchtlicher Anzahl finden und je 
nach ihrem Sitze Herdsymptome machen oder 
nicht. Im allzemeinen bilden sie kein charak- 
teristisches Bild, mitunter bieten sie aber 
einen Symptomenkoniplex, der von der pro- 
vressiven Paralyse nicht zu unterscheiden ist. 

WINDSCHEID. 


Gehirnhautentzündung s. Me- 
ningitis. 
Gehirnhyperämie entsteht aktiv 


durch Steigerung des arteriellen, passiv durch 
Stauung des venösen Blutzuflusses. Die aktive 
G. findet sich daher bei jeder stärkeren Herz- 
tätigkeit infolge körperlicher Anstrengung, 
seelischer Erregung, sowie nach dem Genuß 
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von vasodilatatorischen Mitteln: Kaffee, Tee, 
Alkohol; von Arzneimitteln steigern Amylni- 
trit und Chloral den Blutdruck infolge Läh- 
mung der Vasodilatatoren. Endlich ist nach der 
Nahrungsaufnahme, besonders nach der ex- 
zessiven. die Blutzufuhr zum Gehirn erhöht. 
Die Erscheinungen der vorübergehenden akti- 
ven G. sind: Kopfschmerz, Schwindel, Hitze- 
gefühl im Kopf, Pochen der Arterien daselbst, 
ein Symptomenkomplex, den man auch als 
Kongestion bezeichnet. In höheren Graden 
kann es auch zu einer Bewußtseinstrübung 
kommen. 

Die passive oder Stanungshyperämie ist 
meistens chronisch, sie entsteht durch Herz- 
fehler, durch Druck auf die Halsvenen infolge 
von Geschwülsten, durch Lungenemphvsem, vor- 
übergehend wird sie bei starker Anspannung 
der Bauchpresse durch Niesen, Bücken, Pressen 
hervorgerufen. Ihre Erscheinungen zeigen sich 
in leichter Benommenbheit, Schlafsucht. Schwin- 
del. auch hier können Verwirrtheitszustände 
eintreten. 

Therapeutisch ist bei der aktiven G. ab- 
leitend zu verfahren: kalte Kopfumschläge, 
Eisblase, kaltes Fuß- oder Handbad, Senfteige 
auf der Brust und an den Waden, Blutegel 
an den Warzenfortsätzen, Ableitung auf den 
Darm durch Kalomel. Die Stauungshyperämie 
wird durch Bekämpfung der Ursachen besei- 
tigt. die symptomatische Behandlung ist die- 
selbe wie bei der aktiven Form. Wichtig ist 
die Prophylaxe: Leute, die zu G. neigen, müssen 
Kaffee, Tee und Alkohol, jede Kompression 
des Halses durch enge Kleidung vermeiden, 
für regelmäßige Bewegung sorgen, dürfen 
sich nicht in heißen Räumen aufhalten oder 
den Kopf direkt den heißen Sonnenstrahlen 
aussetzen, müssen für regelmäßigen Stuhl- 
gang sorgen. Sehr zu empfehlen sind regel- 
mäßige kühle Ganz- und Halbbäder. 

WEINDSCHEID. 


Gehirnhypertrophie ist eine sehr 


seltene Erscheinung und besteht in einer Ver- 
größerung der Gehirnsubstanz wahrscheinlich 
infolge einer Gliavermehrung. Sie ist meistens 
angehoren und findet sich zusammen mit anderen 
Entwicklungsstörungen — Rachitis, Zwerg- 
wuchs, mangelhafter Involution der Schild- 
drüse. — Klinisch zeigt sich die Krankheit sehr 
wenig scharf, meistens bestehen mehr oder 
weniger ausgeprägte Inteliigenzstörungen oder 
Krämpfe. Beschrieben wurde eine abnorme 
Verdünnung der Schädeldecke. Die Diagnose 
kann niemals mit Sicherheit gestellt werden, 
sehr schwer ist der Hydrozephalus auszu- 
schließen. Die Prognose ist absolut ungünstig, 
die Therapie machtlos. Wixpseuei, 
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Gehirnrindelokalisation. Der bes- 


seren Übersichtlichkeit halber sollen zuerst 
die einzelnen Lappen des Gehirns betrachtet 
werden, während die den Scheitel- und Stirn- 
lappen gemeinsam angehörenden Zentralwin- 
dungen, die eine ganz besondere Stellung ein- 
nehmen, auch eine gesonderte Besprechung er- 
fahren sollen. 

Fig. 57 möge zur allgemeinen Orientierung 
über die wichtigsten Furchen (mit Zahlen) 
und Windungen (mit Buchstaben bezeichnet) 
an der Hirnoberfläche dienen, Fig. 58 zeigt 
die Hauptwindungen und Furchen an der 
inneren medialen Fläche des Gehirns. 

1. Stirnwindungen. In der oberen und 
mittleren Stirnwindung scheinen keine beson- 
deren Funktionen lokalisiert zu sein, wenigstens 
können Läsionen dieses Rindenbezirkes ohne 
bemerkenswerte Symptome verlaufen. Der 
unteren Hirnwindung hat man Einfluß auf 
die Motilität zugeschrieben, indessen scheint 
dies nach neueren Beobachtungen nicht ganz 
zuzutrefien, und die Fälle von Motilitäts- 
störungen, bei denen die Sektion eine Läsion 
der unteren Stirnwindung ergab, zeigten alle 
mehr oder minder ein Übergreifen der Läsion 
auf die benachbarten Zentralwindungen. Da- 
gegen hat die untere Stirnwindung der linken 
Hemisphäre oder, wie sie auch genannt wird, 
der Fuß der Stirnwindungen einen sicheren 
Zusammenhang mit der Sprache, indem eine 
Läsion derselben, und zwar besonders der 
hinteren Partie derselben, der sog. Pars oper- 
kularis (Fig. 60, V; Fig. 57, C), die motorische 
oder ataktische Aphasie erzeugt. Diese Tatsache 
wurde zum ersten Male im Jahre 1861 von 
Broca nachgewiesen, weswegen diese Windung 
auch den Namen der Brocaschen Stelle führt. 
Wahrscheinlich hat die Stirnhirnrinde auch 
Beziehungen zur Intelligenz, wenigstens sind 
Fälle von rein psychischen Störungen be- 
schrieben worden, bei welchen nur eine doppel- 
seitige Erkrankung des Stirnhirns nachgewiesen 
werden konnte. 

2. Okzipitalwindungen. Im Hinterhaupts- 
lappen sind die Gesichtsempfindungen lokali- 
siert. Dieser Satz darf als ganz feststehend 
betrachtet werden. 

Die Störungen des Sehvermögens, die sich 
infolge einer Erkrankung der Okzipitalhirn- 
rinde einstellen, bestehen in der Erscheinung 
der sog. Hemianopsie oder Hemiopie, die 
darauf beruht, daß der rechte Okzipitallappen 
die Fasern der äußeren Hälfte der rechten 
und der inneren Hälfte der linken, der linke 
Okzipitallappen dagegen die Fasern der äußeren 
Hälfte der linken und der inneren Hälfte der 
rechten Retina empfängt (s. Fig. 59). Eine 
Läsion der Rinde des rechten Okzipitallappens 
hat daher den Verlust der Wahrnehmung aller 
der Gegenstände zur Folge, die auf die beiden 
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rechten Retinahälften projiziert werden, also | liegen, nicht mehr empfunden werden (Hemiopia 
in Wirklichkeit links vom Beschauer liegen | dextra). 


Fig. 57. 





Die Furchen und Windungen an der Oberfläche des Gehirns. (Nach ECKER.) 
1 Fissura Sylvii; 2 obere, 3 untere Stirnfurche; 4 Zentralfurche (Sulk. Rolandi); ő Sulk. interparietalis; 
6 obere, 7 untere Schläfenfurche. A obere, B mittlere, C untere Stirnwindung ; D vordere, E hintere 
Zentralwindung; F oberes, G unteres Scheitelläppchen ; H obere, I mittlere, K untere Okzipitalwindung; 
L obere, M mittlere, N untere Schläfenwindung; O Gyr. supramarginalis; P Gyr. angularis. 


Fig. 58. 


Cuneus 





Die Furchen und Windungen an der medialen Fläche des Gehirns. (Nach ECKER.) 
1 Sulkus kalloso-marginalis; 2 Fissura parieto-okzipitalis; 3 Fissnra kalkarina; 4 Sulkus okzipito-tempo- 
ralis. A Gyrus fornikatus; B Gyrus unzinatus; C Gyrus Hippokampis; D Gyrus okzipito-temporalis ; 
E Lobul. parazentralis. 


(Hemiopia sinistra), während bei einer Läsion | In bezug auf die genauere Lokalisation des 
der Rinde des linken Okzipitallappens alle | Sehzentrums im Okzipitallappen weisen alle 
Gegenstände, die auf die linken Retinahälften | Beobachtungen auf die obere Okzipitalwindung 
projiziert werden, also rechts vom Beschauer | (Fig. 60, VI; Fig. 61, H) und den Kuneus 
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(Fig. 58) hin. Ob die sog. Seelenblindheit, der 
Verlust der optischen Erinnerungsbilder (Munk), 
auf eine Zerstörung des kortikalen Sehzentrums 
hindentet, ist noch nicht ganz sicher. Nach 
NoTtusaceL soll das optische Erinnerungsver- 
mögen, dessen Verlust Seelenblindheit erzeugt, 
in der ganzen Okzipitalhirnrinde mit Aus- 
nahme der oberen Okzipitalwindung und des 
Kauneus lokalisiert sein. 

3. Parietalwindungen. Über die Lokalisation 
in den Parietalwindungen ist noch wenig be- 
kannt. Im Gyrus supramarginalis (Fig. 57, O) 
und Gyrus angularis (Fig. 57. P) sollen Zentra 


Fig. 59. 


L R 


.——— 





Linker Okzipitallappen 


Kreuzung der Sehnervenfasern im Chiasma. 
Die Pfeile bedeuten die Richtung, in welcher gesehene Gegen- 
stände auf die Netzhaut projiziert werden. 


für die Bewegungen des oberen Augenlides 
liegen (M. orbikularis palpebrarum und Levator 
palpebrae). Dagegen soll nach neueren Beob- 
achtungen der Parietallappen in Beziehung 
zum Muskelsinn stehen. Nach Läsionen dieses 
Lappens sind wenigstens nach verschiedenen 
Beobachtungen die Kranken nicht mehr im- 
stande gewesen, bei geschlossenen Augen Aus- 
kunft darüber zu geben, in welcher Stellung 
sich ihre Glieder befanden. Diese Tatsache 
wird durch Frecnsıs bestätigt, der anatomisch 
in den Parietalwindungen das zentrale Ende 
der sensiblen Haubenbahn nachweisen konnte. 
Eine nähere Begrenzung des Muskelsinnzen- 
trums in diesem Rindenbezirke läßt sich jedoch 
noch nicht angeben. 


Disgnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


L 


-~ m 


Rechter Okzipitallappen 


4. Temporalwindungen. Der Schläfenlappen 
steht in enger Beziehung zum Gehörsinn und 
stellt wahrscheinlich das zentrale Ende de; 
Akustikus dar. Ob Zerstörung der Rinde eines 
Schläfenlappens völlige Taubheit hervorruft, 
ist noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
worden. Dagegen bewirkt Läsion der obersten 
linken Schläfenwindung (Fig. 57, L und 
Fig. 60, VII) den Zustand, der von Kuss- 
“AuL als Worttaubheit, von Wernıke als sen- 
sorische Aphasie bezeichnet worden ist und 
der in einem mehr oder minder ausgespro- 
chenen Verluste des Wortverständnisses bei 
erhaltenem Hörvermögen besteht 
(s. „Aphasie“). 

5. Zentralwindungen. Diese dem 
Parietal- und Frontallappen ge- 
meinsam angehörenden Windungen 
sind in bezug auf ihre Funktionen 
die am besten gekannten Teile der 
Gehirnrinde. Der Gyrus zentralis 
anterior (Fig. 57, D und Fig. 60, D) 
stellt im Verein mit dem Gyrus 
zentralis posterior (Fig. 57, E und 
Fig. 60, E) und den an der me- 
dialen Gehirnfläche gelegenen Lo- 
bulus parazentralis (Fig. 58, E) das 
sog. motorische Rindenfeld dar, 
von dem aus die Bewegungen der 
gesamten Körpermuskulatur be- 
herrscht werden. 

Es darf als absolut feststehend 
angenommen werden, daß von 
keiner anderen Stelle der Gehirn- 
rinde aus Störungen der Motilität 
hervorgerufen werden, ausgenom- 
men allenfalls vom Gyrus supra- 
marginalis und dem Gyrus angu- 
laris (s. oben). Für die besondere 
Funktion der Zentralwindungen 
spricht auch ihr anatomischer Ban: 
sie bestehen im Gegensatz zu an- 
deren Teilen der Hirnrinde zum 
Teil aus ganz großen pyramiden- 
förmigen Ganglienzellen. Die Funk- 
tion der Zentralwindungen mit dem Lobulus 
parazentralis als motorische Zentra ist un- 
widerleglich nachgewiesen worden, sowohl 
durch mannigfache pathologische Beobachtun- 
gen als vor allem durch die direkten elek- 
trischen Reizungen von Frrrscu und Hrrzic. 
Ihr Zusammenhang mit den Pyramidenbahnen 
erhellt aus der Entwicklungsgeschichte: die 
Zentralwindungen erhalten zu allererst mark- 
haltige Nervenfasern, so daß man bei Neu- 
geborenen durch geeignete Färbungsmethoden 
die motorische Leitungsbahn direkt bis zu 
ihnen verfolgen kann. 

Das motorische Rindenfeld ist nun noch in ein- 
zelne Gebiete eingeteilt, welche die Zentra für 
die verschiedenen Muskelbewerungen darstellen. 
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Selbstverständlich ist eine ganz genaue Ab- 
grenzung der einzelnen motorischen Rinden- 
felder voneinander nicht möglich, da alle 
mehr oder minder ineinander übergehen. Zu 
bemerken ist noch, daß wegen der Kreuzung 
der motorischen Leitungsbahn die durch Läsion 
der betreffenden Rindenfelder hervorgebrachten 
Bewegungsstörungen immer auf der entgegen- 
gesetzten Körperhälfte anftreten. 

In den motorischen Rindenfeldern finden sich 
lokalisiert : 


J 


M 


AN 


> 


ý 





4. Das Zentrum für die Bewegungen der Zunge 
(also für den Hypoglossns) im ganz untersten Ab- 
schnitte beider Zentralwindungen (Fig. 60, IV). 

Man bemerke, wie die Lage der motorischen 
Rindenzentra genau entgegengesetzt ist der Lage 
der von ihnen versorgten Muskelgruppen: wäh- 
rend am Körper die Beine den untersten Platz 
einnehmen, liegt das kortikale Zentrum der- 
selben am höchsten; die Zungenbewegungen 
haben dagegen ihren zentralen Sitz am tiefsten 
in den Zentralwindungen. 


Die Zentra der Großhirnrinde. (Zum Teil nach ECKER.) 


I Bein, LH Arm, III Gesicht, IV Zunge, V BROCAsche Stelle (motor. Aphasie), 
1 Fiesura Sylvii; 
(Sulk. Rolandi); ő Sulk. interparietalis; 6 obere, 7 untere Schlăfenfurche. 


NICKEsche Stelle (sensor. Aphasie). 


VI Sehen, VI WER 
2 obere, 3 untere Stirnfurche; 4 Zentralfurche 
A Obere, B mittlere, 


C untere Stirnwindung; D vordere, E hintere Zentralwindung; F oberes, G unteros Scheitelläppcben ; 


H obere, J mittlere, Ä untere Okzipitalwindung; 


L obere, M mittlere, N untere Schläfenwindung; 


O Gyr. supramarginalis; P Gyr. angularis. 


1. Das Zentrum für die Beine, im oberen 
Teil der vorderen und hinteren Zentralwindung 
(Fig. 60, J) und im Lobulus parazentralis 
(Fig. 58, E). Horsey verlegt in den ganz 
obersten Abschnitt der vorderen Zentralwin- 
dung noch das Zentrum für die Bewegung 
der großen Zehe. 

2. Das Zentrum für die Arme, im mitt- 
leren Teile beider Zentralwindungen, und zwar 
in der vorderen höher hinaufragend als in der 
hinteren (Fig. 60, I). 

3. Das Zentrum für die Bewegungen des 
(resichles (also für den Fazialis), im unteren 
Teile der vorderen und hinteren Zentralwin- 
dung (Fig. 60, III). 


Nach den neuesten Forsch ungen insbesondere 
von Frecasie stellen aber die Zentralwindun- 
gen nicht nur die motorischen Rindengebiete 
dar, sondern sie haben auch Beziehungen zur 
Sensibilität. Es ist Freensıs gelungen, in einem 
Falle die degenerativ entartete sensible Bahn 
von den Hintersträngen des Rückenmarks ans 
bis zur hinteren Zentralwindung und zum 
Lobulus parazentralis zu verfolgen, so daß auf 
diese Weise auch die Endigungen der Gefühls- 
bahn in den Zentralwindungen festgestellt sind. 
Inwiefern die hintere Zentralwindung gerade 
zum Muskelsinn in Beziehung steht, wie aus 
dem Falle Fı.ecnsiss ebenfalls deutlich hervor- 
geht, bedarf noch weiterer Beobachtungen. 
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Immerhin spielen aber die Zentralwindungen 
gerade für die Vorstellung der Lage unserer 
Körperteile und damit für „das Bewußtsein 
der Persönlichkeit“ (Fıecnsıs) eine größere 
Rolle als man bisher glanbte. 

Außer den bisher beschriebenen Gehirnwin- 
dungen ist noch die linke Insula Reilii, die 
unterhalb des sog. Klappendeckels gelegen ist, 
in gewissem Sinne als Lokalisationsort zu be- 
trachten. Dieser Teil der Rinde hängt nämlich 
sehr wahrscheinlich ebenfalls mit der Sprache 


Fig. 


dieselben die Rinde in Mitleidenschaft gezogen 
hatten, in den meisten Fällen gar keine Er- 
scheinungen hervorrufen, sondern daß Funk- 
tionsstörungen erst eintreten, wenn der 
Wurm mit ergriffen ist (s. „Kleinhirntumoren‘). 
Die dann auftretenden Störungen beziehen sich 
vor allen Dingen auf das Gleichgewicht, ob 
aber die Funktion der Erhaltung des Gleich- 
gewichtes lediglich in der grauen Rindensub- 
stanz des Wurms lokalisiert ist oder in seinem 
Marklager, ist noch gänzlich unklar. 


61. 





Lage der Hauptwindungen und Furchen des (jehirns zum knöchernen Schädel. (Nach ECKER.) 
1 Fissura Sylvii; 2 obere, 3 untere Stirnfurche; 4 Zentralfurche (Sulk. Rolandi); 5 Sulk. interparie- 


talis; 6 obere, 7 untere Schläfenfurche. 


A obere, B mittlere, C untere Stirnwindung; D vordere, 


E hintere Zentralwindung ; F oberes, @ unterer Scheitelläppchen; H obere, J mittlere, K untere Okzi- 
pitalwindung; Lobere, M mittlere, N untere Schläfenwindung ; O Gyr. supramarginalis; P Gyr. angularis. 


zusammen, wenn auch die näheren Beziehun- 
gen noch der Aufklärung bedürfen. Sicher 
aber gibt es Fälle von Sprachstörung, die als 
anatomische Grundlage nur eine Läsion der 
linken Inselwindung erkennen ließen. 

Ganz unsicher ist die Funktion des Gyrus 
fornikatus als Riech-, sowie des Gyrus unzi- 
natus als Riech- und Geschmackszentrum. 

Schließlich bedarf das Kleinhirn noch einer 
Erwähnung. An und für sich ist ja nicht aus- 
geschlossen, daß auch in der Kleinhirnrinde 
gewisse Funktionen lokalisiert sind, indessen 
ist hierüber noch so gut wie nichts bekannt. 
Tatsache ist nur, daß Läsionen der Kleinhirn- 
hemisphären, z. B. durch Tumoren, auch wenn 


Zum Schlusse erscheint es vielleicht nicht 
unwichtig, auf die topographische Lage der 
beschriebenen Zentra in bezug zum knöchernen 
Schädel etwas näher einzugehen, wofür auf 
Fig.61 verwiesen wird. Die Aufstellung von be- 
sonderen Regeln zur Bestimmung der Lage der 
einzelnen Zentra am Schädel stößt auf Schwierig- 
keiten wegen der außerordentlich großen Varia- 
bilität der Lage der einzelnen Gehirnwindun- 
gen. Die wichtigsten Anhaltspunktesind folgende: 

1. Das motorische Rindenfeld liegt immer 
dicht vor einer durch den äußeren Gehörgang 
gezogenen Vertikalen. 

2. Das Tuber frontale bildet die Grenze zwischen 
oberer und mittlerer Stirnwindung (M£rket.). 


Id 
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3. Das Tuber parietale liest genan über dem 
Gyrus supramarginalis (MERKEL). 

4. Die untere Stirnwindung findet man, in- 
dem man vom äußeren Orbitalrande aus etwas 
oberhalb der Lidspalte eine Linie zur Protub. 
okzipital. ext. zieht, auf dieser, 5cn von ihrem 
Beginn entfernt, eine Vertikale errichtet und 
an dieser 1—2cm in die Höhe geht (Köxra). 

In bezug auf die Lage der einzelnen Ge- 
hirnlappen zum Schädel diene folgendes zur 
Orientierung (Gowers): 

1. Unter dem Stirnhein liegen die ganze 
untere, fünf Sechstel der mittleren und drei 
Viertel der oberen Stirnwindung. 

2. Unter dem Schläfenbein liegt der Schläfen- 
lappen mit Ausnahme des hinteren Fünftels 
und des vorderen Endes. 

3. Unter dem Hinterhauptbein liegt kaum 
der hall:e Okzipitallappen. 

4. Alles andere wird vom Scheitelbein be- 
deckt. WixvscHEip. 


Gehirnsinusthrombose :. Sinus- 
thrombose. 


Gebirnsyphilis. Die einzelnen Fälle 
von G. bieten inf ige der Mannigfaltigkeit der 
pathologischen, ihr zugrunde liegenden Ver- 
änderungen und deren Sitzes große Verschieden- 
heiten. Syphilitische Nekrose und Karies der 
Schädelknochen, Syphilis der Meningen mit 
nachfolgenden Verdiekungen derselben, sowie 
Erkrankung der basalen Hirnarterien sind häufig 
Ursachen für zerebrale Erkrankungen infolge 
von Syphilis. Auch das Gumma findet man 
sowohl im Zentralnervensystem als auch in 
den peripheren Nerven in Form größerer oder 
kleinerer. rötlicher oder gelbbrauner, gallert- 
artiger, mit käsigen Einsprengungen versehener 
Massen oder erbsengroßer. im Zentrum käsig 
entarteter Knoten. 

AlsfernereProdromalerscheinungen (HEURNER) 
der Gehirnsyphilis sind Kopfschmerz und Schlaf- 
losirkeit, als nähere Prodrome, welche schon 
durch die Entwicklungsstadien der Hirnkrank- 
heit selbst bedingt werden. sind der in ein- 
zelnen Anfällen auftretende Schwindel. Be- 
täubtheit des Kopfes. Wüstheit und Wirrsein, 
anhaltende Schmerzen in den Extremitäten. 
allgemeines Unbehagen, Abnahme des Gedächt- 
nisses, Langsamkeit der Sprache und des 
Denkens, Aufgeregtheit und Gereiztheit des 
Charakters zu bezeichnen. Die Erkrankung 
macht sich meist durch raschen und uner- 
warteten Eintritt schwerer Hirnerscheinungen 
geltend. Individuen mit schon von [aus aus 
geschwächten Gehirnen oder solche. welche 
von Gehirnerschütterungen oder anderen das 
Gehirn betreflenden Insulten befallen wurden. 
sind. wenn sie an Syphilis erkranken, für 
Gehirnsyphilis disponierter als Menschen. die 
ähnliche Zufälle nicht mitgemacht haben. Nach 


Hrueser kann man drei Grundtypen des Ver- 
laufes aufstellen. Diese sind: 1. psychische Stö- 
rungen mit Epilepsie, unvollkommenen Läh- 
mungen (selten Hirnnervenlähmungen) und ter- 
minalem, meist kurz dauerndem komatösen 
Zustand; 2. echte apoplektische Attacken mit 
nachfolgender Hemiplegie, in Verbindung mit 
eigentümlichen, in mehrfach wiederkehrenden 
Episoden auftretenden somnolenten Zuständen, 
vielfach halbseitigen Reizerscheinungen, ge- 
wöhnlich bestehen gleichzeitig Hirnnerven- 
lähmungen: 3. Verlauf des Hirnleidens ähnlich 
dem bei Dementia paralytika. 

Wir haben leider bis Jetzt noch keine spezifsche 
Semiotik für syphilitische Gehirn- oder Nerven- 
leiden. Die Symptomatologie syphilitischer Ge- 
hirn- und Nervenerkrankungen ist beinahe voll- 
kommen gleich derjenigen der vulgären gleich- 
namigen Leiden. So wie bei diesen treten auch 
bei den syphilitischen Gehirnleiden. wie bereits 
erwähnt, gewöhnlich Kopfschmerzen. gestörter 
Schlaf. Ameisenlaufen. Schwindel, epileptiforme 
Anfälle. sestörtes Sehen und Hören als Vorläufer 
auf. welche Prodrome allmählich zur Blindheit, 
Taubheit. zu Lähmungen der Augenmuskeln, 
des Nervus fazialis, zu Hemi- und Paraplexie 
und zu Paralvsen führen. 

Was den Zusammenhang von Dementia para- 
Iytika und Syphilis anlangt, so fand Orrr- 
STEINER unter 1000 durchwegs den höheren 
Ständen angehörigen Kranken 175 Fälle von 
unzweifelhafter Dementia paralytika. Syphilis 
konnte mit Sicherheit nur (3mal nachgewiesen 
werden. Paralyse und Syphilis trafen zusammen 
bei 37 männlichen Kranken, das ist 216°, 
während anf die psychischen Ursachen nur 
15°4°/, enttielen. Als dritthäufigste Ursache der 
Dementia paralytika wären Schädeltraumen 
gleich 12°% zu erwähnen. M. Gowpsteixn gibt 
an, daß von den Paralytikern der Schöneberger 
Anstalt 50%,  syphilitisch infiziert waren. 
J. A. Hirsenen hat an der Klinik Krarrt- 
Esse von 175 paralystischen Männern bei 98 
(56°. ,) Lues mit Sicherheit nachgewiesen, bei 
44 (25°/,) wurde Lues mit Wahrscheinlichkeit 
erwiesen. Nach Mexver ist die Syphilis un- 
zweifelhaft ein erheblicher Faktor in der Ätio- 
logie der Dementia paralytika. ohne daß er sie 
aber als direkte Ursache derselben ansieht. 
Wenn auch die Mehrzahl der Autoren der An- 
sicht zuneigt, daß der Syphilis hei der Ent- 
stehung der progressiven Paralyse eine wich- 
tige Rolle zukommt. so möchte ich für meine 
Person diese Lehre durchaus nicht als eine 
apodiktische hingestellt sehen. Vielmehr muß 
zur Klärung dieser Frage wohl noch eine ge- 
wisse Zeit abrewartet werden. 

Die Diagnose ist hei G. nicht so sehr ans 
den Symptomen der Gehirnerkrankung als viel- 
mehr aus der Ananınese und den etwa vor- 
handenen Residuen vorherregangener Syphilis 
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oder noch bestehender Erscheinungen der Lues 
an der Schleimhaut, der Haut oder den Knochen 
zu stellen. Bei apoplektischen Anfällen wird 
eventuell das jugendliche Alter des Kranken für 
Syphilis sprechen. Eine weitere Stütze wird 
die Diagnose in der Besserung durch eine anti- 
Inetische Therapie finden. 

Im allgemeinen lassen sich folgende Sym- 
ptomengruppen in besonderer Häufigkeit beob- 
achten. Geht das Gehirnleiden vom Knochen 
aus, so tritt dasselbe mit fixen, unerträglichen, 
nächtlich exazerbierenden Kopfschmerzen auf. 
Die betreffende spontan schmerzhafte Stelle ist 
auch auf einen Druck von außen sehr emp- 
findlich. zuweilen findet man in loko oder in der 
Nähe periostale Geschwülste. In einer nicht 
unbeträchtlichen Anzahl von Fällen kommt es 
zam Auftreten zerehraler Hemiplegien. Zu- 
meist sind dieselben durch Erweichungsherde 
bedingt. welche teils in der Umgebung eines 
Gumma sich entwickeln, teils infolge der oben 
erwähnten Hev»sserschen Arterienerkrankung 
zastande kommen. Manchmal treten diese 
Hemiplegien plötzlich (apoplektiform) auf, 
in anderen Fällen handelt es sich um eine 
allmähliche, schubweise Entwicklung der halb- 
seitigen Lähmung. Die syphilitischen Hemiple- 
gien zeigen nicht selten Schwankungen in ihrem 
Verlauf und weichen einer antisyphilitischen 
Therapie oft vollständig. Manchmal beobachtet 
man bei Syphilitischen das Bild der sogenann- 
ten kortikalen (Jacksoxschen) Epilepsie, welche 
in der Regel entweder durch Veränderungen 
an den Knochen (Exostosen, Gummen) oder 
durch Meningitis luetika bedingt ist. Häufig 
kommt es bei Syphilitischen mit oder ohne die 
erwähnten Prodromalerscheinungen zum Auf- 
treten von eigentümlichen zephalischen Stö- 
rungen, welche in dieser Form kaum bei einer 
anderen Erkrankung als bei der Syphilis des 
Gehirnes beobachtet werden. Es sind dies die so- 
genannten rauschartigen Zustände. Nach- 
dem einige Zeit hindurch Kopfschmerz, Be- 
täubung, Unfähigkeit zu geistiger Tätigkeit 
vorausgerangen ist. kommt es entweder ganz 
plötzlich zum Auftreten von Bewußtlosigkeit 
oder zu einer raschen Steigerung der bereits 
vorhandenen zephalischen Störungen und daran 
schließt sich ein Zustand von schwerer Som- 
nolenz. Die Kranken liegen tagelang mit ge- 
schlossenen Augen im Bette und lassen sich 
nur durch lautes Anrufen oder Rütteln aus 
ihrem halbschlafenden Zustande erwecken. 
Weckt man die Kranken auf. so geben sie nur 
zögernd o:ler träge Antwort und zeigen oft 
deutliche Amnesie und psychischen Verfall. In 
einzelnen Fällen sind bei Syphilitischen psy- 
chische Störungen verschiedener Art. hypochon- 
drische Zustände, Melancholie, Chorea mit 
Manie (Wesperticn) und andere Psychosen 
beobachtet worden. 
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Die Therapie der G. ist kurz folgende: 
Ist das Bewußtsein des Kranken gestört, so 
werden wir zunächst, wie man es bei jedem 
apoplektiformen Anfalle tut, einen EßBlöffel 
Essig auf einen Liter Wasser ins Rektum 
einfließen lassen, um eine ausgiebige Darment- 
leerung zu erzielen. Auf den Kopf appliziere 
man eine Eisblase und beginne sofort eine 
energische antiluetische Kur. 

Handelt es sich nur um Augenmuskellähmun- 
gen, die den Beginn einer Tabes anzeigen oder die 
Folge einer Periostitis an der Schädelbasis sein 
können, kann man die früher erwähnten Maß- 
regeln fortlassen und nur eine antiluetische 
Kur einleiten. Der Kranke muß strenge Bett- 
ruhe beobachten, jede Erregung und geistige 
Anstrengung meiden, außerdem muß man für 
regelmäßige Stuhlentleerung sorgen. Die Ver- 
abreichung alkoholischer Getränke ist anf das 
strengste zu verbieten und man trachte, mög- 
lichst rasch große Dosen von Quecksilber ein- 
zuverleiben, am besten in Form von Einrei- 
bungen (5 g pro die) mit grauer Salbe. Auch 
bei bedrohlichen zerebralen Erscheinungen wird 
man sich, wie Foukxmr schon hervorhob, 
nicht behindern lassen und trotz Gingivitis 
und Salivation den Quecksilbergebranch fort- 
setzen. 

Selbstverständlich wird man mit der Queck- 
silberkur eine ausgiebige Jodbehandlung — 
1—1'/, g Jodlithinm per os oder per Rektum 
— kombinieren und unter entsprechender Vor- 
sicht dem Kranken täglich ein Wannen- oder 
Schwefelhad verabreichen, das aber nie höher 
als 26° R sein darf, da höhere Temperaturen 
eine Verschlechterung der zerehralen Erschei- 
nungen veranlassen können. Ergibt die Harn- 
untersuchung, daß kein Quecksilber resorbiert 
wird, dann muß man von der Inunktions- 
zur Injektionskur übergehen. 

Wenn unter dieser Behandlung die zerebralen 
Erscheinungen geschwunden sind, dann setze 
man die Quecksilberkur aus, lasse aber eine 
Zeitlang noch Jod fortnehmen. 

Bei bezinnender progressiver Paralyse und 
Tabes beobachtet man nicht selten eine Ver- 
schlechterung durch die Quecksilberbehand- 
lung; man beschränke sich daher bei diesen 
Erscheinungen auf eine mäßige Jodbehandlung. 

Sind die syphilitischen Erscheinungen des 
Zentralnervensystems durch eine antiluetische 
Behandlung geschwunden, so wiederhole man, 
auch ohne daß neuerliche zerebrale Erschei- 
nungen eingetreten sind, im Laufe des ersten 
Jahres die Merkurbehandlung. Einer konti- 
nuierlichen Behandlung, wie sie die Franzosen 
üben, kann ich nicht das Wort reden, da ich 
mich der Tatsache nicht verschließen kann, 
daß oft schwere neurasthenische Erscheinungen 
durch den Mißbrauch des Merkurs hervorge- 
rufen werden. V. ZEISSL. 





331 


GEHIRNTUBERKULOSE. — GEHIRNTUMOREN. 


332 





Gehirntuberkulose. Das Gehirn er- 
krankt an Tuberkulose entweder in der Form 
des Solitärtuberkels (s. Gehirntumoren) 
oder der tuberkulösen Meningitis, s.d. 

K. 

Gehirntumoren. Zu den G. können 
in diagnostischem Sinne nicht bloß die eigent- 
lich sogenannten Neubildungen, sondern 
auch die spezifischen Produkte der Syphilis 
und Tuberkulose (Gehirngummata oder 
Syphilome, Gehirntuberkel), sowie ferner die 
durch Parasiten in verhältnismäßig seltenen 
Fällen erzeugten intrazerebralen Geschwülste, 
(Zystizerken, Echinokokken, Aktino- 
mykosce) gezählt werden. Von den syphiliti- 
schen und tuberkulösen Produkten abgeschen, 
kommen unter den eigentlichen neoplastischen 
Geschwulstformen bekanntlich Gliome, Sar- 
kome und Endotheliome im Gehirn am 
häufigsten zur Beobachtung: erstere primär 
von der Glia oder den Ependymzellen ausgehend 
und oft ohne scharfe Abgrenzung gegen das 
gesunde Hirnzewebe. Die Sarkome können als 
alveolare, als Osteosarkome, Melanosarkome 
usw. und, ebenso wie die Endotheliome, meist 


von den Knochen oder Häuten ausgehende 
Geschwülste vorkommen. Zu den selteneren 


Geschwulstfornen gehören die Enchondrome, 
Cholesteatomie, Osteome, ferner die Neuromıe, 
zystoiden Neubildungen, Psanınome, Lipome 
und (fast nur metastatischen) Karzinome. 
Was das örtliche Vorkommen der verschie- 
denen Geschwulstformen betrifft, so sind wir 
in dieser Beziehung statistisch am genauesten 
über die Gehirntuberkel unterrichtet, die 
bekanntlich teils einfach (solitär), teils als 
multiple Geschwülste sich vorfinden; das 
multiple Auftreten ist sogar als häufiger zu 
betrachten. Sowohl die solitären wie die mul- 
tipien Tuberkel haben ihre Prädilektionsstellen 
in der Kleinhirn- und Großhirnrinde, demnächst 
folgen Brücke, Stammganglien, Marklager der 
Großlirnhemisphäre, Pedunkuli,  Medul:a 
oblongata, Vierhügel und Zirbeldrüse. Von 
den übrigen vorerwähnfen Geschwulstformen 
werden Gliome besonders in Rinde und an- 
grenzender Marksubstanz der Großhirnhemi- 
sphären und an anderen Rindenabschnitten 
beobachtet, während Psammome nur an der 
Gehirnbasis vorkommen (ebenso natürlich auch 
die den Hirnzeschwülsten semiotisch -dia- 
gnostisch zugehörigen Hyperplasien der Zirbel 
und des Hirnanllangs). Die syphilitischen 
Neubildungen gehen meist von den Gehirn- 
häuten aus und greifen von hier auf die Ge- 
hirnrinde über; nur äußerst selten scheinen 
sich syphilitische Geschwulstformen in der 
Gehirnsubstanz primär zu entwickeln. Von den 
parasitären Hirngeschwülsten werden die 
häufiesten Zystizerken besonders an der Gehirn- 
oberfläche (oft von den weichen Häufen aus- 


gehend), seltener in der Marksubstanz, den 
Ventrikeln, in Stamimganglien und Kleinhirn 
gefunden. 

Wenn somit aus der relativen Häufigkeit 
und dem Hauptsitze des Vorkommens einzelne 
diagnostische Anhaltspunkte gewonnen werden 
können, so ergeben sich solche ferner auch 
aus dem Lebensalter, insofern gewisse zerebrale 
Geschwulstformen einem bestimmten Alter vor- 
zugsweise eigen zn sein pflegen. Am genauesten 
unterrichtet sind wir auch hier über die 
Gehirntuberkel; diese kommen weitaus am 
häufigsten im kindlichen Alter vor der eigent- 
lichen Pubertät, d. h. vor dem vollendeten 
15. Lebensjahre, zur Beobachtung, ungefähr 
im Verhältnisse von 4:1; merkwürdig ist, daß 
unter den Tuberkeln des kindlichen Alters die 
Kleinhirntuberkel. unter den Tuberkeln Er- 
wachsener dagegen die Großhirntuberkel wesent- 
lich prävalieren. Dies gilt sowohl für die soli- 
tären wie für die multiplen Tuberkel. 
Gehirnsyphilis ist in der Zeit zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahre am häufigsten. 
von da ab seltener; die Syphilis des früheren 
Lebensalters ist natürlich zumeist hereditären 


Ursprunges. — Gliome werden in jedem 
Lebensalter, Karzinome zumeist in der 


zweiten Lebenshälfte beobachtet. Im ganzen 
scheinen Geliirngeschwülste beim männlichen 
Geschlechte häufiger zu sein als beim weib- 
lichen. 

Von den ätiologischen Momenten können 
mit Sicherheit nur allgemeine Syphilis und 
Tuberkulose für die Diagnose der entsprechen- 
den Geschwulstformen herangezogen werden. 
In betreff der Syphilis ist zu bemerken, daB 
Erscheinungen zerebraler Lues selten früher 
als zwei Jahre nach Akquisition der Primär- 
affektion zum Ausbruch kommen, am häufigsten 
zwischen 4 und 10 Jahren, doch auch noch 
ziemlich häntig nach 10—20 Jahren. Beachtens- 
wert ist, daß die Primäraffektion dabei keines- 
wegs besonders heftig zu sein braucht, im 
Gegenteil Gehirnlues sich anscheinend häufiger 
nach gutartigen und gewöhnlichen als nach 
schweren Syphilisformen entwickelt. Die here- 
ditäre Lues kann schon bei Neugeborenen, 
andrerseits aber noch 10—14 Jahre nach der 
Geburt zu Hirnerkrankung führen. Hinsichtlich 
der Tuberkel ist natürlich das Vorkonımen 
von Tuberkulose in anderen Organen, besonders 
von tuberkulösen Erkrankungsherden in der 
Nähe des Schädels, an Auge, Ohr, Nase nsw., 
wesentlich zu beachten. — Für die Annahme 
von Gehirnparasiten kann voraufgerangene 
Bandwurmerkrankung, noch mehr natürlich 
der eventuelle Befund von Zystizerken an 
anderen Körperstellen (Haut, Augen etz.) von 
Wichtigkeit sein. Daß Schädelverletzungen die 
Entwicklung von G. begünstigen können, wird 
neuerdings ziemlich allgemein _amgenommen 
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und durch einzelne Fälle, in denen die spätere | basilarer Meningitis und hämorrhazischer 
Gieschwulst genau dem Sitze der Verletzung | Pachymeningitis angetroffen. Weit häufiger 


entsprach, in der Tat sehr wahrscheinlich ge- 
macht; es handelte sich dabei um zystoide 
Tumoren, Gliome, Sarkome. 

Bei der Diagnose von G. wird es sich 
stets 1. um die allgemeine Diagnose 
„Tumor“ zur Differenzierung von anderen 
Gehirnerkrankungen, 2. um die Diagnose 
der speziellen Geschwulstform und 3. um 
die Diagnose des speziellen Krank- 
heitsherdes, — also um die nosologische, 
die onkologische und die topologische (Lokal-) 
Diagnose zu handeln haben. 

Für die Differentialdiagnose zwischen 
@. und anderen Gehirnkrankheiten kommen 
natürlich vorzugsweise die chronisch ver- 
lanfenden Formen von Gehirnerkrankung in 
Betracht: doch ist auch der Gehirnabszeß 
hierher zu ziehen, über dessen oft schwierige 
Unterscheidung von G. bereits früher (unter 
„Gehirnabszeß*) das Nötige bemerkt wurde. 
Gemeinsam sind ja dem G. und verschiedenen 
anderen. namentlich den raumbeschränkenden 
Prozessen in der Schädelhöhle die sogenannten 
allremeinen oder diffusen Kopfsym- 
ptome, wohin insbesondere Kopfschmerz, 
Schwindelgefühl, Ohnmachten, Übelkeit und 
Erbrechen, Mattigkeit, geistige Depression, auch 
leichtere motorische und sensible Beeinträch- 
tirungen, Zuckungen, Parästhesien, Abnahme 
der Sehschärfe usw. gehören. Als Effekt der 
Raumbeschränkung oder des vermehrten endo- 
kraniellen Druckes, des Übertrittes von Flüssig- 
keit in den Subvazinalraum und des Ödems 
der Lamina kribrosa ist die intraokuläre 
Neuritis optika, Papillitis (.„Stauungs- 
papille*) zu betrachten, die daher zwar nicht 
gerade für G. pathognomonisch ist, aber aller- 
dings bei keiner anderen Zerebralerkrank ung 
so häufig angetroffen wird wie bei dieser. Man 
findet dabei die Papille des Sehnerven stark 
über das Niveau der Netzhaut hervorragend, 
anfangs gerötet und hyperämisch, ihre Grenze 
verschwonmmen, später die Papille mit grauen 
trüben Streifen durchsetzt, die die Gefäße zum 
Teil ganz verdecken, die Arterien eng, die 
Venen geschlängelt und dunkel. In der Rege! 
ist die Stanungspapille hei G. doppelseitie, 
selten (meist nur vorübergehend) einseitig. 
noch seltener fehlt sie während des ganzen 
Verlaufes von G.; ihr Ausbleiben während 
einer längeren Beobachtungszeit muß 
daher immerhin die Diagnose „G.“ als 
einigermaßen fraglich erscheinen 
lassen. Mit der Stauungspapille sind gewöhn- 
lich Sehstörungen in Form von Amblyopie und 
Gesichtsfelddefek ten (öfters konzentrisch) ver- 
bunden. Außer bei G. hat man Stauungspapille 
auch (allerdings selten) bei Gehirnabszessen, 
zercebralen Erweichungsherden, Apoplexien, 


kommt es im Verlaufe letzterer Prozesse zu 
dem Bilde der Neuroretinitis (Neuritis 
deszendens), das bekanntlich ophthalmo- 
skopisch durch viel geringere Schwellung der 
hyperamischen Papille und durch ausgedehntere 
Netzhautbeteilizung (wie bei der Retinitis al- 
buminurika) charakterisiert ist. Die Affektion 
ist öfters einseitig, das Selivermögen leidet 
dabei meist stärker als hei Stauungspapilie. 
es kommt häufiz zum Ausgang in Sehnerven- 
atrophie. Diese Befunde sind daher unter Um- 
ständen gegen Tumor differentialdiagnostisch 
verwertbar. 

Abgesehen von der Stanungspapille. die eine 
immerhin bemerkenswerte Sonderstellung ein- 
nimmt, kann man von irgendwelchen Sym- 
ptemen, die als solche für Gehirngeschwülste 
patlognostisch wären, kaum sprechen. Die 
Unterscheidung von anderweitigen chronischen 
Herderkrankungen kann daher öfters sehr 
schwierig sein und ist jedenfalls meist erst 
nach längerer Beobachtungszeit mit genügender 
Sicherheit stellbar. Bei Kindern kënnen 
namentlich chronische Gehirntuberku- 
lose und Hydrozephalie, beiErwachsenen 
Sklerose, chronische entzündliche Er- 
weichung, senile Gehirnatrophie, auch 
Hämorrhagie, Embolien, Aneurysmen, 
syphilitische Arterienerkrankungen 
usw. Schwierigkeiten bereiten. Indessen bieten 
sich doch für die Unterscheidung und Ab- 
erenzung den meisten dieser Zustände gegen- 
über mannigfache Handhaben. G. entwickeln 
sich in der Regel allmählich gerenüber dem 
plötzlichen apoplektiformen Einsetzen bei 
Hämorrhagien und Embolien; sie gehen meist 
mit den ansgesprochenen Erscheinungen der 
endokraniellen Druckzunahme, den Kopf- 
schmerzen, Schwindelanfällen. Sinnesstörun- 
gen usw. einher, die hei seniler Gehirnatrophie, 
chronischer Enzephalitis etz. gewöhnlich fehlen. 
Das klinische Bild der disseminierten Herd- 
sklerose ist in den typischen, ausgebildeten 
Fällen allerdings ein so charakteristisches, daß 
Verwechslungen hier nicht leicht vorkommen 
können, desto mehr aber in den abortiven oder 
mangelhaft entwickelten und atypischen Fällen, 
wo die Diagnose leicht fehlgehen kann und 
wo man sich daher auch einer gewissen dia- 
enostischen Zurückhaltung wird hefleißigen 
müssen (vgl. „Herdsklerose“). Zur Unterschei- 
dung von akuten und chronischen Meningitis- 
formen usw. wird die Lumbalpunktion, even- 
tuell auch die Hirnpunktion in manchen Fällen 
herangezogen werden. 

Für die Differentia.diarnose der vor- 
handenen Geschwulstform sind im obigen bereits 
die uns überhaupt zu Gebote stehenden An- 
haltspunkte. wie Berücksichtirung der ätio- 
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logischen Momente, des Lebensalters, der Prä- 
dilektionsstellen und Verbreitung einzelner 
Geschwulstarten etz. hervorgehoben worden. In 
der Regel werden wir nur da, wo es sich um 
Gehirntuberkel und Syphilome handelt, 
die Diagnose des Geschwulstcharakters mit 
einiger Sicherheit zu stellen vermögen. Be- 
stehen also beispielsweise dieallgemeinen Tumor- 
symptome bei einem Kinde unter 15 Jahren, 
das auch Erscheinungen anderweitiger Lokal- 
tuberkulose (an Nase, Ohr, Auge etz.) darbietet, 
ist der Verlauf fieberlos und so chronisch 
protrahiert, daß ein Gehirnabszeß mit großer 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, 
und weisen endlich die vorhandenen Herder- 
scheinungen auf eine Lokalisation im Klein- 
hirn respektive an der Basis zerebelli hin, so 
wird man über die Natur des Tumors wohl 
kaum im Zweifel sein dürfen. Aber wie selten 
trifft das alles zusammen! Die raumbeschränken- 
den Symptome können bei kleineren Tuberkeln 
und zumal bei Tumoren im ersten Kindesalter, 
bei noch nicht fest geschlossener Schädelkapsel 


ganz fehlen; andrerseits kann freilich auch 
wieder ein verhältnismäßig kleiner Tumor 


gerade im Kleinhirn durch Druck auf die Vena 
magna Galeni zu Stauung und dadurch zu 
schweren Erscheinungen der Raumbeschränkung 
Veranlassung geben. Ähnlich verhält es sich 
mit den Herdsymptomen; bei Tuberkel einer 
Kleinhirnhemisphäre brauchen gar keine vor- 
handen zu sein, während dagegen bei Erkran- 
kung des Mittellappens oder Fortpflanzung 
dahin durch funktionelle Mitbeteilisung des 
Wurmes sehr schwere ausgedehnte Lähmungs- 
erscheinungen plötzlich und mit großer Heftig- 
keit eintreten können. In manchen Fällen wird 
wohl erst das bei Kleinhirntuberkeln besonders 
häufige Zustandekommen von Hydrozephalus 
akutus oder die Komplikation mit tuberk ulöser 
Meningitis die Diagnose in freilich uner- 
wünschter Weise vollständig sichern. 

Von ebenso großer Bedeutung wie die Dia- 
gnose „Tumor* selbst und von größerer Be- 
deutnng als die der vorliegenden Geschwulst- 
form ist die Iokaldiagnostische Entschei- 
dung über Sitz, mutmaßlichen Umfang respek- 
tive anch Multiplizität der vorhandenen 
Geschwülste, da diese Momente die Prognose 
im gegebenen Einzelfalle und auch die einzu- 
schlagende Therapie, namentlich insofern sie 
eine operative sein kann, in maßrebender 
Weise beeinflussen. Freilich ist die Sympto- 
matologie der (iehirngeschwülste gerade mit 
Rücksicht auf topische Diagnostik ein trotz 
allen experimentellen und klinischen Bereiche- 
rungen der letzten Dezennien noch außerorident- 
lich dunkles und verworrenes Gebiet, wo von 
absoluter Sicherheit keine Rede sein kann und 
Mißerfolge und Irrtümer selbst dem geübten 
Diagnostiker keineswegs selten begegnen. Wer 


da glaubt, einfach mit einer ausreichenden 
Kenntnis der Lehrsätze der experimentellen 
Gelirnphysiologie bewaffnet in diese Tiefen 
hinabtauchen zu können, der würde sich ge- 
fährlichen Täuschungen unvermeidbar aus- 
setzen. Er würde weder mit den Schwierigkeiten 
rechnen, die einer ausgiebigen bedingungslosen 
Verwertung der Tierversuche für die mensch- 
liche Pathologie noch immer vielfach entgegen- 
stehen, noch würde er den Umstand nach 
Gebühr würdigen, daß sehr viele scheinbare 
Herdsymptome keineswegs dem örtlichen Krank- 
heitsherde als solchem und der durch ihn un- 
mittelbar gesetzten Störung angehören, sondern 
vielmehr einer sekundären. auf näheren und 
entfernteren Hirnstellen übertragenen Reiz- 
und Druckwirkung usw. entspringen. Dahin 
gehören namentlich die Symptome, die gerade 
bei Hirntumoren so häufig, sei es durch un- 
mittelbaren Druck und Atrophie, sei es durch 
Ischämie, Stauung, Hämorrhagie, entzündliche 
Erweichung in der Umgebung, sei es durch 
eine auf dem Wege der Zirknlation und viel- 
leicht auch der vasomotorischen Innervation 
vermittelte Ernährungsstörung selbst in weit 
entfernten Hirnprovinzen herbeigeführt werden. 
Am sichersten ist bekanntlich die Lokaldıa- 
gnostik der von den Zentralwindungen, der 
Sprachregion, dem Kleinhirn nnd Uirnstamm 
ausgehenden Tumoren, während bezüglich 
anderer großer und wichtiger Hirnabschnitte 
(Stirnwindungen, Parietalwindungen, Balken, 
Großhirnganglien usw.) die funktionellen Be- 
funde vielfach noch widersprechender und 
unzulänzlicher Natur sind. Es kann nach alle- 
dem nicht überraschen, daß sich zwar auf 
Grund der bisherigen Erfahrungen für die 
topologische Diagnostik der Gehirntumoren ein 
gewisses allgemeines Schema aufstellen läßt, 
daß dieses Schema aber durch die fortschrei- 
tende Beobachtung von Einzelfällen immer und 
immer wieder durchbrochen wird, und daß 
wir trotz allen gemachten Anstrengungen von 
einem befriedigenden Abschlusse wohl noch 
recht weit entfernt sind. — Von einem speziellen 
Eingehen auf die Lokaldiagnostik der G. muB 
übrigens an dieser Stelle Abstand genommen 
werden, da die Tumoren und Erkrankungen 
der einzelnen wichtigeren Hirnprovinzen unter 
besonderen Rubriken (s. die betreffenden Schlag- 
worte, z.B. „Kleinhirntumoren“, „Linsen- 
kern-“, „Medulla oblongata-“, „Pedun- 
kulus-*, „Pons-“, „Sehhügel-‘, „Streifen- 
hügel-*,.Vierhügel-Erkrankungen“ usw.) 
Erörterung finden. 

Die Behandlung der Gehirngeschwülste 
kann, wenn wir die Produkte der Syphilis und 
Tuberknlose ausschließen, uns also auf die 
eigentlichen „Tumoren“ beschränken, lediglich 
in ihrer Entfernung anf operatirem Wege he- 
stehen. Hierfür ist freilich Vorausbedingung, 
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daß eine genauere Lokaldiagnostik überhaupt 
möglich ist und daß sie den Sitz des Tumors 
an einer der Operation zugänglichen Stelle 
ergibt. was — nach der Zusammenstellung 
von Bruxs — nur in etwa 8—10°/, der Fälle 
zutrifft: von diesen operierbaren Fällen dürfte 
nach der bisherigen Statistik etwas mehr als 
die Hälfte die Exstirpation für längere Zeit 
glücklich überstehen. Wo von der Operation 
abzusehen ist, muß man sich auf eine rein 
symptomatische Behandlung, Milderung der 
Beschwerden usw. beschränken. EuLENBURG. 


Gehörempfindungen, subjektive 
sind meist ein Symptom eines vorhandenen 
Uhrenleidens, sehr selten bestehen sie als sog. 
nervöses Ohrensausen, ohne ein solches bei sehr 
nervösen, durch Überanstrengung oder Krank- 
heit erschöpften Individuen, sowie bei zere- 
bralen Affektionen. Von den subjektiven 
Greräuschen in engerem Sinne sind zu unter- 
scheiden die entotischen bzw. periotischen, 
d. h. im Körper selbst entstandenen Geräusche, 
während bei den wirklichen subjektiven G. der 
Hörnervenapparat in seinem labyrinthären oder 
zentralen Abschnitt durch einen nicht akusti- 
schen Reiz erregt wird. (Tumordruck, Ent- 
zündung, veränderte Blutzufuhr, Anämie und 
Hyperämie.) — Die subjektiven G. sind intermit- 
tierend oder kontinuierlich, doch werden letz - 
tere oft für interniittierend gehalten, so lange 
sie noch leise sind, so daß ablenkende Ein- 
drücke sie vergessen lassen oder verdecken. 
Oft sind sie doppelseitig, doch auf einem Ohr 
so erheblich stärker, daß nur über dieses ge- 
klagt wird. 

Der Charakter der subjektiven G. ist sehr 
verschieden. Er variiert vom leisesten Sausen, 
Singen oder Kochen bis zum dröhnendsten 
Fabrikslärm. Das Hören von Stimmen und 
Melodien aber ist ein Vorbote zerebraler Er- 
krankung, ein Symptom eines Reizzustandes 
des Gehirns. | 

Die Erkrankungen des äußeren und mitt- 
leren Ohres bewirken mehr eine Übertragung 
entotischer Geräusche (platzende Schleim- oder 
Luftblasen, Muskelton bei Kontraktion des 
Tensor tympani oder Stapedius) vermittelst 
der Kopfknochenleitung anf den Akustikus. 
So auch die durch den Blutstrom erzeugten 
Gefäßgeräusche. Da die Beweglichkeit der 
Schalleitungskette nur zum Hören tieferer 
Töne erforderlich ist, verhindert auch ihre 
Feststellung nur den Abflug dieser und des- 
halb halten sich die Schalleitungsgeräusche 
in den tieferen Tonlagen. 

Ein hohes subjektives Geräusch spricht nach 
Passe stets für eine Mitbeteiligung des Laby- 
rinths. — Übrigens tritt ein hohes, ganz kurze 
Zeit dauerndes Ohrenklingen bekanntlich ab 
und zu bei ganz gesundem Ohr ein: ebenso 
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bei Berührung des Stapes mit der Sonde und 
bei Applikation des konstanten Stroms. 

Prognose. Nicht sehr laute, erst kurze 
Zeit bestehende, intermittierende G. sind na- 
türlich leichter zu beseitigen als intensive, 
seit langem bestehende, kontinuierliche. Oft 
gewöhnen sich willensstarke Patienten an die 
G., so daß sie relativ wenig leiden; in anderen 
Fällen jedoch werden die Kranken melan- 
cholisch und erkaufen schließlich durch 
Selbstmord die Ruhe des Grabes, durch die 
quälenden Geräusche zur Verzweiflung ge- 
trieben. 

Therapie. Da die subjektiven G., wie gesagt, 
meist nur ein Symptom sind, muß vor allem 
die Grundkrankheit beseitigt werden. Tuben- 
stenosen, chronische Mittelohrkatarrhe, Skle- 
rosen sind mit Tubenbougierung, Katheteris- 
mus, Pneumomassage, Labyrinth- und Aku- 
stikusaffektionen nach den bei diesen Kapiteln 
angegebenen Regeln zu behandeln. Die ganze 
Konstitution ist zu berücksichtigen, besonders 
Anämie, Erkrankungen von Nase und Nasen- 
rachenraum, Obstipation, Blutandrang nach 
dem Kopf. Bei Hysterie und Neurasthenie 
wirkt der galvanische Strom unterstützend. 
Symptomatisch wirkt Ammon. bromat.; Chini- 
num hydrobromik. (0:1): Isopral. 

Die operative Behandlung ist leider noch 
wenig erfolgreich. Die Exzision der Gehör- 
knöchelchen, die Tenotomie des Tensor und 
Stapedius, geben höchst unsichere Resultate, 
so daß man gut tut, nur bei ganz verzweifel- 
ten Fällen eine Operation vorzuschlagen. 

UROSSMANN. 

Gehörgang, äußerer, Erkran- 
kungen. 1. Bildungsfehler. Der häufigste 
Bildungsfehler des ä. G. ist die Atresie, die 
häutiz, knorplig oder knöchern sein kann und 
gewöhnlich mit einer Verbildung der Koncha 
verbunden ist. Außer der vollständigen Atresie 
kommen auch partielle oder totale Verenge- 
rungen vor, seltener Verdoppelungen und ab- 
norme Verlaufsrichtungen. Die operative 
Therapie der Atresie bietet eine günstige 
Prognose nur bei häutigem Verschluß (ring- 
förmige Exzision und nachheriges Einlegen 
von Laminaria), weil bei den knorpligen und 
knöchernen Verschlüssen gewöhnlich die tiefe- 
ren, schalleitenden und schallempfindenden 
Teile ebenfalls deformiert sind. 

2. Blutungen s. Blutungen aus dem 
Ohre. 

3. Ekzem. Das Ekzem des Gehörganges kommt 
entweder gleichzeitig mit einem Ekzem der Kon- 
chaoderidiopathisch vor. Man muß zwischen der 
trockenen, schuppenden und der nässenden Form 
unterscheiden. Die trockene Form ist bei Er- 
wachsenen, die letztere bei Kindern, besonders 
bei Sänglingen häufig, beide sind mit starkem 
Juckreiz verbunden. Bei trockenem Ekzem ist 
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der Gehörgang infolge geringer Zerumen- 
bildung trocken und spröde, die Haut neigt 
zur Schuppenbildung und wird leicht rissig, 
kurz der Symptomenkomplex gleicht dem des 
chronischen Ekzems der Dermatologen. 

Das nässende Ekzem, das oft im Anschluß an 
Mittelohreiterung sowie nach unzweckmäßigen 
lokaltherapeutischen Eingriffen (Eingießung 
reizender Substanzen, Bähungen, Fremdkörper 
wie Knoblauch, Kanıpfer) auftritt und dera 
akuten Ekzem der Dermatologen gleicht, wird 
häufig mit einer Mittelohreiterung verwechselt, 
u. zw. mit einer chronischen, da das Sekret 
sich schnell zersetzt und dann fötid ist. 
Wird solch verkanntes Ekzem nun mit Aus- 
spritzungen oder Einträufelungen behandelt, 
so wird das Leiden immer schlimmer und es 
gehört zu den dankbarsten Aufgaben des Er- 
fahrenen, die Sekretion, die monatelang be- 
stand, in kurzer Zeit zum Verschwinden zu 
bringen. Das Fehlen einer Perforation, die 
Auflockerung der mazerierten (ehörgangs- 
wände wird die Diagnose des Ekzems er- 
möglichen. Besteht gleichzeitig eine Mittelohr- 
eiterung und ein Üehörgangsekzem, so ist 
von Ausspülungen so lange Abstand zu nehmen, 
bis das Ekzem geheilt ist. Das souveräne Mittel 
in der Behandlung des Ekzem ist die weiße 
Präzipitatsalbe, bei Kindern sowohl wie bei 
Erwachsenen. Man muß jedoch die Patienten 
tärlich sehen und vor dem Einstreichen neuer 
Salbe, die bis ans Trommelfell und den Sinus 
antetympanikus zu bringen ist, die alte ent- 
fernen, da sie sich sonst leicht zersetzt und 
eine schwärzliche Schmiere bildet. Ein Tampon 
von steriler Gaze bewirkt einen lockeren Ver- 
schluß, der die Luft durchläßt:; Watte reizt 
und befördert durch Luftabschluß die Maze- 
ration. Bei dem trockenen Ekzem genügt oft 
ein einfaches Einfetten mit Zinksalbe. doch 
ist die weiße Präzipitatsalbe auch hier oft 
zur definitiven Heilung nötig. 

In den seltenen Fällen, wo die Präzipitat- 
salbe versagt, sind Pinselungen mit 2—3%, 
Höllensteinlösung, Teersalben und Teerlösun- 
gen, Tumenolsalben und Naftalan empfohlen 
worden. Eventuelle Konstitutionsanomalien 
(Anämie, Skrofulose, Rachitis, Diabetes) sind 
gleichzeitig zu behandeln. 

4. Entzündung, Olitis externa: a) Die Fu- 
runkulose des ä. G., Otitis externa zirkum- 
skripta. Dieselbe ist fast immer im knorpligen 
Teil des Gehörganges lokalisiert, sehr selten 
im knöchernen Abschnitt, da sie meist durch 
Kratzen mit dem Finger, Ohrlöftel oder der 
Haarnadel bzw. durch Tragen unsauberer 
Watte entsteht. Konstitutionsanomalien (Dia- 
betes, Fettleibigkeit) wirken prädisponierend. 
Ein Gehörgangsfurunkel ist stets besonders 
schmerzhaft, jede leise Berührung des Tragus. 
der Koncha ist äußerst empfindlich. die ganze 


Umgebung des Ohres, auch die Hauthedeckung 
des Warzenfortsatzes kann geschwollen und 
schmerzhaft sein. Meist bricht der Furunkel 
in das verengte Gehörgangslumen durch, in 
selteneren Fällen durch die hintere oder un- 
tere Wand, wodurch eine Schweilang am Pro- 


zessus mastoideus bzw. in der Fossa retro- 
maxillarıs entstehen kann. Ist ın solchen 
Fällen das Gehörgangslumen verschwollen 


oder tritt die Furunkulose zu einer schon 
bestehenden Mittelohreiterung hinzu, so ist 
oft genug die Differentialdiagnose zwi- 
schen Externa und Warzenfortsatzkompli- 
kation nicht ganz einfach, werden doch 
häufig genug Fisteln der hinteren Gehör- 
gangswand für Furunkel gehalten, seltener 
umgekehrt. 

Gelingt es mit einem kleinen Trichter 
durch das verengte Lumen das Trommeltell 
zu schen, event. auch das Gehör als nicht 
erheblich oder gar nicht afliziert zu erweisen, 
so ist die Diagnose, besonders wenn jeder 
leichte Druck auf den Tragus und Zug an 
der Koncha sehr schmerzhaft ist, bald zu 
stellen. Besteht gleichzeitig eine Otitis media, 
so ist das Gehör aber an sich schon schlecht. 
Läßt sich also der Warzenfortsatz dadurch. 
daß man beim Druck auf die Spitze die Be- 
rührung des Gehörganges vermeidet, nicht 
sicher als schmerzfrei erweisen, so muß man 
manchmal abwarten, ob der Verlauf nicht 
einer Externa entspricht. 

Behandlung. Die schnellste Heilung er- 
zielt man durch die Spaltung des Furunkels, 
doch ist dieselbe. auch unter Vereisung mit 
ÄAthylehlorid, sehr schmerzhaft. Die Vorberei- 
tungen zur Lokalanästlhesie sind fast ebenso 
schmerzhaft wie die schnelle Inzision. Wird 
letztere abgelehnt., so führe man einen mit 
essigsaurer Tonerdelösung getränkten Tampon 
in den Gehörgang, den man 24 Stunden liegen 
und vom Patienten immer wieder anfeuchten 
läßt, da ihn die ebenfalls zu ordinierenden heißen 
Umschläge (Flanellsäckehen mit Leinsamen- 
mehl, alle 5 Minuten ein neues Säckcehen, 
2 Stunden lang, dann 2 Stunden Pause) rasch 
austrocknen. Unter dieser Behandlung wird 
der Furunkel schnell reif und öffnet sich von 
selbst. Alles kommt nun darauf an, daß der 
frei werdende Eiter nicht die gegenüberliegende 
Gehörgangswand neu infiziert, da sonst sofort 
ein zweiter Furunkel entsteht usw. Man fette 
daher die Meatuswände mit Zinkvaseline ein 
und entferne ohne vieles Wischen den Eiter. 
Die täglich nen einzuführenden nassen Streifen 
lasse man sofort wer, wenn keine eitrige 
Sekretion mehr stattfindet oder wenn stärkere 
Mazeration eintritt. Dann beschränke man 
sich nur noch auf Salbe und heiße Umschläge. 
Etwaige Konstitutionsanomalien sind natürlich 
besonders zu behandeln. 
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b) Die Otitis externa diffusa. Bei der 
diffusen Gehörgangsentzündung ist die Haut- 
auskleidung nicht an umschriebener Stelle, 
sondern in ganzer oder doch großer Aus- 
dehnung erkrankt; auch die äußere Fläche 
des Trommelfelles ist oft in Mitleidenschaft 
gezogen. Es gibt eine akute und eine chro- 
nische Form der Externa diffusa, erstere eine 
Fotze mechanischer, chemischer oder ther- 
mischer Reizung, häufig bei gleichzeitiger 
Mittelohreiterung als die Behandlung stören- 
des Moment, letztere aus der ersteren hervor- 
gehend oder primär, ohne daß ein akutes 
schmerzliaftes Stadium vorausgegangen ist. 

Die Symptome der akuten Externa diffusa 
sind Schmerz, Hitze und Jucken im Gehör- 
gan. der Meatus ist gleichmäßig gerötet und 
geschwollen, das Wandepithel mazeriert und 
abzestoßen. Bei der chronischen Form ist 
der Schmerz nur selten, stärker aber das 
Jucken. Die Gehörgangswände sind nicht mehr 
erheblich geschwollen, die Haut aber ist 
mazeriert. mit schmierigein Sekret bedeckt, 
stellenweise granulierend. 

Therapie. Bei der akuten Form ist die 
Behandinung die gleiche wie bei der Externa 
zirkumskripta und macht man möglichst 
mehrere parallele Inzisionen. Bei der chroni- 
schen Form kommt es daranf an, die Sekretion 
zu beseitigen. Etwaige größere Granulationen 
sind zu entfernen, kleinere mit 3°/, Argentum- 
lösung zu tuschieren, das Sekret wird mit 
täglich zu wechselnden (event. mehrmals) 
Gazetampons abgesaugt und schließlich wieder 
Zinksalbe leicht eingestrichen. 

5. E.rostosen und Hyperostosen: Knochen- 
neubildungen, die den Gehörgangswänden 
aufsitzen und das Lumen verengern, heißen, 
wenn es sich um diffuse, gleichmäßige Ver- 
diekung einer oder mehrerer Wände handelt, 
Hyperostosen, wenn es zirkumskripte Wuche- 
rungen sind, Exostosen. Letztere kommen als 
hreitbasige oder gestielte, vereinzelte oder 
multiple. dann oft in beiden Gehörgängen 
symmetrisch placierte Knochenneubildungen 
vor, u. zw. von Stecknadelkopfgröße bis zu den 
(iehörgang völlig verlegenden Massen. Ihre 
Prädilektionsstelle ist die hintere und obere 
Wand, besonders die Nachbarschaft des Pro- 
zessus brevis mallei. 

Sie verdanken ihre Entstehung einer Ent- 
wicklungsstörung zur Zeit der Verschmelzung 
der beiden Endpunkte des Annulus tympani- 
kus mit der Schläfenschuppe. finden sich aber 
auch besonders häufig bei Gicht und Ines. 

Otoskopisch erscheinen sie als weiße oder 
gelbliche Geschwülste mit glatter, selten un- 
ebener Oberfläche. Die Haut des Gehörganges 
ist meist prall über ihnen gespannt und daher 
leicht verwundbar. Anfänger verwechseln sie 
öfter mit Abszessen des Meatus, doch wird eine 


vorsichtige Sondenberührung schnell jeden 
Zweifel beheben, auch dann, wenn etwa der 
entzündete Hautüberzug einen Furunkel oder 
Polypen vorgetäuscht hat. 

Oft machen Exostosen gar keine Symptome, 
bei Berührung des Prozessus brevis können 
sie jedoch hohes Zischen verursachen und das 
Gehör wesentlich herabsetzen. Ist das Meatus- 
lumen stark verengt, so verlegt sich der 
restierende Spalt leicht mit Zerumen : besteht 
eine Mittelohreiterung, so kann eine Ver- 
haltang mit ihren verderblichen Folgen resul- 
tieren. Manche Exostosen bleiben stationir, 
andere wachsen, meist jedoch fehr langsam. 

Die einzige in Frage kommende Therapie 
ist die Operation. Man wird natürlich nur 
solche Exostosen entfernen, die durch Sitz 
oder Größe Symptome machen oder hinter 
denen eine Eiterverhaltung droht. Man ent- 
fernt die Exostosen in Narkose mit Hammer 
und Meißel, sei es mit, sei es ohne Ablösung 
der Koncha, immer aber subperiostal. Da sie 
meist ans kompakter, selten aus spongiöser 
Knochensubstanz bestehen, ist die Meißel- 
erschütterung dabei sehr groß, so daß öfter 
danach nervöse Schwerhörigkeit beobachtet 
worden ist, die jedoch unter geeigneter Thera- 
pie nach 6—8 Wochen wieder verschwand. 

b. Pruritus des Gehörganges: Fin häufiges 
Leiden besonders im höheren Alter und bei 
Konstitutionsanomalien (Diabetes). Das Haut- 
jucken ist bisweilen mit großer Trockenheit 
der Haut und Epıthelabschnppung verbunden. 
Einsalbung mit Ung. Hydrargyr. praezipitat. 
alb. oder Mentholvaselin ist sehr reizlindernd, 
ebenso Bepinselung mit 3-—-4°,, Argentun- 
lösung. Das Aufziehen von Wasser in die Nase 
nimnit reflektorisch den Juckreiz oft augen- 
blicklich. 

7. Verletzungen des Gehörganges: Die direk- 
ten Verletzungen geschehen am häufigsten 
durch zum Jucken verwendete Gegenstände 
und durch Instrumente bei ungeschickten Ver- 
suchen, Fremdkörper zu extrahieren. Indirekte 
Verletzungen entstehen oft bei schweren 
Schädeltraumen, gleichzeitig mit Basisfrak- 
turen und bei Gewalteinwirkung auf den 
Unterkiefer. Es kommt dabei gewöhnlich zu 
Frakturen oder Fissuren des knöchernen und 
Zerreißungen des knorpligen Teiles. Man ver- 
meide bei der Therapie alles überflüssige 
Reinigen, besonders das Ausspülen, denn das 
Nil nozere sei hier Hauptregel: besonders bei 
Verdacht auf Basisfraktur und Liquorab- 
Auß lege man nur schwache Jodoform- oder 
sterile Gaze vor, die man öfter wechselt. Die 
genaue Feststeliung des Trommelfellbefandes 
und des Hörvermögens ist eine Kura posterior. 

(ROSSMANN. 

Gehörknöohelchenankylose. Die 


Ankylose der Gehörknöchelehen unter sich ist 
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selten, besonders eine wirklich knöcherne:- 
Häufiger ist die Ankylose des Stapes im ovalen 
Fenster und sie ist auch nur praktisch wich- 
tig, da Hammer und Amboß für die Schall- 
zuleitung nicht entfernt so bedeutungsvoll 
sind wie die Fenster. Die Symptome der G., 
also besonders der Stapesankylose, sind die- 
selben wie beim sog. trockenen Katarrh der 
Paukenhöhle (Sklerose) und beim chronischen 
adhäsiven Mittelohrkatarrh. Das Gehör ist 
stark herabgesetzt, tiefe Töne werden per 
Luftleitung sehr schlecht, durch die Knochen- 
leitung gut gehört, die Perzeption der hohen 
Töne ist nicht oder wenig vermindert. Um 
die Diagnose zu sichern, müssen andere Er- 
krankungen des Schalleitungsapparates aus- 
geschlossen werden, was bisweilen erst nach 
wochenlanger Behandlung möglich ist. 
Therapie. Pneumomassage, Lucarsche 
Drucksonde und Hydromassage. Eventuell auch 
intratympanale Injektionen von Fibrolysin. 
Als Operation kommt die sog. Mobilisation des 
Steigbügels in Betracht. Ja auch die Extraktion 
des Stapes ist öfter vorgenommen worden, doch 
mit ganz unsicheren Erfolg. GROSSMANN. 


Gehörprüfung s. Hörprüfung. 


Gehörstörungen s. Schwerhörig- 
keit. 


Gehstörungen s. Abasic, Ataxie, 
Dysbasie u.a. 


Geistesstörungen, transitori- 


sche s. Transıtorische Geistesstörun- 
gen. 


Gelbfieber. Das gelbe Fieber kommt 
fast nur auf der westlichen Hemisphäre vor. 
ferneran manchen Gebieten der Ostküste Afrikas; 
nur sehr selten warden vereinzelte Fälle in den 
Hafenstädten der englischen und französischen 
Küste, in Spanien, Portugal und Italien beob- 
achtet. Die Krankheit ist sicher an den Schiffs- 
verkehr und an das Hafenleben, vornehmlich 
an Nierderungen, hohe Temperaturen und hohen 
Feuchtickeitsgehalt der Luft gebunden, an hoch- 
gelegenen Orten fast niemals zu beobachten. 
Direkte Übertragung von Mensch auf Mensch 
scheint nicht vorzukommen. Die Infektion er- 
folet wahrscheinlich durch Verunreinieung der 
Luft und des Trinkwassers mit den Dejekten 
der Kranken; anch passive Übertragung scheint 
möglich zu sein. Individuelle Pisposition ist 
sicherlich maßgebend; Akklimatisation ver- 
mindert die Disposition. einmaliges Überleben der 
Krankheit verleiht beinahe vollkommene Immu- 
nität. Am meisten wefährdet ist die weiße Rasse, 
Neger sind beinahe immun; das gleiche wird 
von den Indianern behauptet. Das weibliche 
Geschlecht stellt sowohl an Erkrankungs- als 
auch an Todesfällen ein geringeres Kontingent 
hei als das männliche; kräftigere, plethorische 


Individuen sind mehr gefährdet als die schwäch- 
lichen und blassen. Auch der übermäßire Al- 
koholgennß scheint eine Prädisposition zu 
schaffen. Die Behauptung. daß Moskitos die 
Krankheit übertragen, harrt noch des Be- 
weises. Das eigentliche Krankheitsgift ist noch 
unbekannt. Örtlichkeiten, in denen eine G.-Epi- 
demie geherrscht hat, bleiben noch monatelang 
nach Entfernung der Kranken ansteckend. 
Im Verlaufe des G. unterscheidet man 3 Sta- 
dien: 1. das febrile. 2. das Remissions-. 3. das 
cholämische Stadium. Die Inkubationszeit ist 
wechselnd, 7—12 Stunden bis 2 und 3 Tage 
lang. Die Prodrome sind Kopf- und Glieder- 
schmerzen, Prostration, Übelkeit. Das erste 
Stadium pflegt mit Schüttelfrost oder Wechsel 
von Kälte und Hitze mit anschließender Tempe- 
ratursteigerung bis zu 40° und hohen Puls- 
zahlen zu beginnen. Rasch röten sich die sicht- 
baren Schleimhäute. es bestehen überans heftige 
Schmerzen in Kopf. Rücken. Extremitäten. Lum- 
bargegend, die Stimmung ist düster. die Zunge 
dick belegt, das Zahnfleisch aufzelockert. ero- 
diert, es bestehen heftiger Durst. Brechreiz, 
Empfindlichkeit des Bauches, der Stuhl ist an- 
gehalten, seltener — ein Omen malum — diar- 
rhoisch. Zuweilen tritt schon an den beiden 
ersten Tagen Ikterus auf, im Harn zeigen sich 
Eiweiß, Blut, Zylinder, die Harnsekretion wird 
spärlich und kann auch gänzlich versieren. 
Diese Erscheinungen dauern mit abendlichen 
Exazerbationen 2—-3—4 Tage an. worauf unter 
Besserung der Allzemeinerscheinnnzen das 
Stadium der Remission beginnen kann. In 
wenigen Stunden sinkt dann, mitunter unter 
kritischen Schweißen, die Temperatur zur oder 
unter die Norm. die Pulsfrequenz auf 80—70. 
Kopf- und Gliederschmerzen hören auf. Durst 
und gastrische Symptome verlieren sich, die 
Diurese wird reichlicher, die Kranken fühlen 
sich subjektiv wohler. Damit kann bei leichten 
Fällen die Rekonvaleszenz bezinnen, häufiger je- 
doch. namentlich bei Patienten mit starken ikteri- 
schen Erscheinungen, ist die Besserung eine 
trügerische und es entwickelt sich nach 1 bis 
2 Tagen, mitunter schon nach wenigen Stunden, 
das dritte Stadium mit der Symptomengruppe 
des Ikterus gravis und der Hämolyse. In solchen 
Fällen dauern auch in der Periode des Fieber- 
nachlasses die gastrischen Erscheinungen fort, 
zeigt sich starke ikterische Verfärbung der 
Haut und der Skleren. Gallenpigment im Harne. 
Nach 1—2 Tagen verschlimmern sich unter 
geringer Temperatursteirerung die gastrischen 
Symptome. die Druckempfindlichkeit im Epi- 
gastrinm steigert sich zu heftigen Schmerzen. 
es erfolgt häufiges Aufstoßen und Erbrechen 
anfangs saurer, mit Blut vermischter, später 
ganz blutiver schwarzer Massen. Zugleich mit 
den Marenblutungen, welche von manchen 
Autoren als Zeichen sieheren tödlichen Aus- 
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ganges betrachtet werden, erfolgen Blutungen 
aus der Darmschleimhaut (blutige Stühle). zu- 
weilen auch aus Nase, Mund- und Rachenhöhle, 
Nieren. Harnwegen, Geschlechtsteilen und unter 
die Haut. Die in der Remissionszeit reichlicher 
gewordene Diurese wird wieder spärlich, in 
einzelnen Fällen hört die Harnsekretion ganz 
auf and manche Kranke gehen rasch an Urämie 
zugrunde. Andernfalls wird der Ikterus immer 
stärker bis zu den intensivsten Gelbfärbungen 
und Magahonibraun, die Prostration wird imıner 
größer. die Kranken delirieren, werden soporös. 
komatös und unter zunehmendem Kollaps er- 
folgt der Exitus. Bei einigen bleibt das Bewußt- 
sein mit subjektirem Wohlbefinden erhalten, 
so daß sie das Bett verlassen, um plötzlich tot 
zusammenzubrechen. Die letzte Krankheits- 
periode bis zum letalen Ausgang dauert in der 
Regel 1—3 Tage. Genesung kann in diesem 
Stadium nur im Anfange erfolgen; eine günstige 
Wendung nach eingetretenem Bluterbrechen 
gehört zu den größten Seltenheiten. Neben 
diesen typischen Fällen gibt es auch ganz leichte 
und abortive. bei denen es nicht zur Entwick- 
lung von Ikterus kommt, die ganze Erkrankung 
auf das febrile Stadium beschränkt bleibt. die 
Erscheinungen einen milden Charakter haben 
und mit Aufhören des Fiebers unter Schweiß 
und reichlicher Urinabsonderung Genesung er- 
folet. Einzelne Autoren berichten sogar über 
eine ambulatorische Form des G. Doch kann 
auch bei den anscheinend leichtesten Fällen 
plötzlich einem Anfall von Bluterbrechen rascher 
Kollaps mit tödlichem Ausgange folgen. Im 
Gexensatze zu diesen ganz leichten Formen 
stehen die schweren, bei denen der Tod bereits 
in den ersten Tagen durch Kollaps erfolst. Bei Ge- 
nesenden dauert die Krankheit durchschnittlich 
5—8 Tage; die Rekonvaleszenz ist in der Regel 
eine rasche. Zuweilen werden eitrige Parotiti- 
den. Fnrunkel, Hautabszesse, Lymphdrüsenver- 
eiterungen, Myositis, Gangrän der Genitalien. 
der Fußzehen. chronischer Morbus Brightii als 
Nachkrankheiten beobachtet. Die Mortalität ist 
in den einzelnen Epidemien verschieden: sie 
schwankt von 10—15—50—75°/,. 

Die Prophylaxe des G. hat ihr Augenmerk 
hauptsächlich auf die überseeischen Schiffe zn 
lenken. welche die wichtigsten Vermittler der 
Krankheit darstellen. Während der Quarantäne- 
zeit sind alle Schiffe zu desinfizieren, reichlich 
zu lüften. der Kielraum ist wiederholt auszu- 
pumpen und zu desinfizieren. Bettzeng und 
Kleider der Passagiere sollen in Dampfhitze 
desinfiziert werden. Der Aufenthalt in Quaran- 
täne braucht den Zeitraum von fünf Tagen 
nicht zu überschreiten. In Hafenstädten ist auf 
Reinlichkeit der Straßen, Plätze und öffent- 
lichen Orte zu sehen und sind zumal die Woh- 
nungen der armen Bevölkerung strenge zu über- 
wachen. Tritt das G. in einer unserer Hafen- 


städte auf, dann hat Landquarantäne mit ihren 
durch das Sanitätsgesetz vorgeschriebenen Detail- 
bestimmungen einzutreten. — Unter allen Um- 
ständen ist für Isolierung der Kranken, der 
infizierten Orte und Gegenstände streng Sorge 
zu tragen. Die Desinfektion (s. d.) geschieht 
nach den bekannten, im speziellen Kapitel 
näher ausgeführten Regeln. — Die Schutz- 
impfungen von Domingo Freie, Y. VaLne FINLAY 
und anderen haben strengen Nachprüfungen 
nicht standzuhalten vermocht. — Die Behand- 
lung des G. ist daher eine rein symptomatische. 
In den Vereinigten Staaten ist es gebräuchlich. 
dem Kranken, wenn der Fieberfrost eintritt. 
ein Derivans — ein warmes Fußbad mit Senf — 
verabreichen zu lassen. Das Wasser wird so 
heiß genommen, als es der Kranke nur zu er- 
tragen vermag, und reichlich mit Senfmehl 
gemischt; der Kranke wird in eine wollene 
Decke gehüllt, die bis auf den Boden reicht, 
so daß der Wasserdampf miteingeschlossen wird. 
Füße und Beine des Kranken werden reichlich 
mit dem Badewasser gerieben. Tritt Schweiß 
ein, dann wird der Kranke ins Bett gebracht, 
warm zugedeckt und ihm warmer Tee zu 
trinken gegeben. — Auf dem Höhepunkte derEr- 
krankung erfordern die nervösen und die intesti- 
nalen Symptome aufmerksame Behandlung. 
Gegen dienervösen Erscheinungen gibtman Anti- 
nervina und Antipyretika (Chinin, Xalol, Anti- 
pyrin, Phenazetin, eventuell Morphin oder 
Heroin), kühle Abreibungen, Eisbeutel auf den 
Kopf, oft mit Vorteil lauwaıme Bäder und 
kühle Übergießungen. Die Behandlung der 
Magensymptome beginnt zweckmäßig mit Pur- 
gantien, Kalomel. Jalappa (Rush), die behufs 
tärlicherausgiebiger Stuhlentleerungin milderer 
Foım auch während des weiteren Verlaufes der 
Krankheit wohl am Platze sind. Es ist aber 
vorteilhafter, die Sorge für täglichen Stuhl 
durch geeignete Klysmen zn beheben. Hart- 
näckiges Erbrechen wird am besten durch 
Opium, Eispillen, Eisunischläge auf die Magen- 
gegend, subkutane Morphindarreichung und 
Nahrungsentziehung gestillt. — Die Diät sei 
flüssig und spärlich. Kalte süße Milch ist das 
am meisten geeignete Nahrungsmittel. Wirkt 
die Milch abführend, dann kann sie teilweise 
durch Fleisehbrühe mit Zusatz von Somatose, 
Nutrose und Tropon, oder durch Beef-tea er- 
setzt werden. Einer besonderen Anerkennung 
erfreut sich das alkalische. gegen die vermutete 
saure Diathese des G. gerichtete Regime „the 
Sternberg treament“:0'29Sublimat. 12 g doppelt- 
kohlensaures Natron, 3°5 cm? Alkohol und 1] 
Wasser. Von dieser Menge werden stündlich 
1—2 Eßlöffel gegeben. Nach 2 oder 3 Tagen 
kann das Sublimat weggelassen und nur das 
Natrium bikarbonikum weiter verwendet werden. 
Die Erfolge dieser Medikation sollen sich manch- 
mal ganz günstig gestaltet haben. Buurn. 
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Gelbsucht ;. Ikterus. 


Gelenkabszeß (Pyarthros, Em- 
pyem) wird — entgegen der Definition des Ab- 
szesses als Eiteransammlung in einem nicht 
präformierten Hohlraum — die Eiteransaınm- 
lung in einem Ge'enke genannt, und zwar ins- 
besondere in Fällen, in denen bei reichlich 
vorhandenen Eitermengen verhältnismäßig ge- 
ringe entzündliche Erscheinungen bestehen, 
wie bei der Tuberkulose (kalter Abszeß) und 
zuweilen bei pyämischen Metastasen in den 
Gelenken. 

Das Nähere darüber s. bei „Gelenkent- 
züundung“. Karscn. 


Gelenkentzündung (Arthritis). 
Unter dem Namen G. fassen wir eine Reihe 
von ganz verschiedenartigen, akut oder chro- 
nisch verlaufenden Prozessen in den Gelenken 
zusammen, welche zum größeren Teile zwar 
ihre entzündliche Natur deutlich zur Schau 
tragen, zum Teil aber auch degenerative Zu- 
stände darstellen, ohne für die Entzündung 
charakteristische Moimnente. 

Von den Gelenkkonstituentien ist die Synovial- 
membran am häufigsten der primäre Sitz der 
Erkrankung, seltener der Knochen. Knorpel 
und fibröse Gewebe werden meist sekundär 
ergriffen, der Knorpel primär nur bei den 
degenerativen Prozessen. Es gibt eine über- 
aus große Zahl von verschiedenen Formen 
der G., was zum größten Teil durch die ver- 
schiedene Ätiologie bedingt ist, zum Teil aber 
auch durch die verschiedene Art, wie die ein- 
zelnen Teile der kompliziert gebauten Gelenke 
sekundär ergriffen werden. Am zweckmäßigsten 
ist es, die akuten von den chronischen Formen 
zu trennen, die Unterabteilungen in diesen 
beiden Gruppen im wesentlichen auf der Ätio- 
logie und den klinischen Symptomen basieren 
zu lassen. Dabei sei aber bemerkt, daß chro- 
nische Prozesse nicht selten akut einsetzen 


sowie auch im Verlauf von chronischen Pro- 
zessen akute Exazerbationen und Nachschübe 
häufig auftreten. 


A. Akute Gelenkentzündungen. 

1. Arthritis (Synortilis serosa ahula). Die 
Synovialmembran, der ausschließliche Sitz der 
Entzündung, erscheint hierbei injiziert und 
geschwollen, produziert eine oft sehr reichliche 
Menge eines serösen Exsudates, in dem sich 
spärliche Eiterkörperchen und zarte Fibrin- 
flocken vorfinden: sind diese letzteren reich- 
licher, so spricht man von einer Synovitis sero- 
fihrinosa: sind größere Mengen von Eiter- 
körpercehen vorhanden, ohne daß jedoch das 
übrige Symptomenbild einer eitrigen G. (s. u.) 
zu der indes alle Übergänge vorkominen, ent- 
spräche, so hezeichnet man diese Form als 
Synovitis sero-purulenta. 


Äußerlich erscheint bei Fehlen oder Vor- 
handensein mäßigen Fiebers das Gelenk ge- 
schwollen (eine periartikuläre Schwellung fehlt 
jedoch), schmerzhaft, die Temperatur der Haut 
über demselben erhöht. Der Nachweis von 
Fluktuation belehrt über die Gegenwart von 
Flüssigkeit in dem Gelenke. Bei geeizneter 
Behandlung ist der Verlauf ein rascher und 
günstiger, selten ist der Übergang in die chro- 
nische Form. Ätiologisch stellt sich die Syno- 
vitis serosa als ein traumatischer Prozeß dar, 
Folge ciner subkutanen Gelenkverletzung (U ber- 
anstrengung, Zerrung, Quetschung), zuweilen 
auch einer penetrierenden, bei der es nieht 
zu schwerer Infektion kam. Gegenüber der 
Ansammlung von Blut im Gelenk (Hämarthros). 
die zum Teil durch dieselben Momente ver- 
anlaßt werden kann, ist hervorzuheben. daß 
beim Hämarthros der Erguß sich schneller 
ausbildet, ferner daß bei ihm die entzündlichen 
Erscheinungen stets fehlen. 

Die Behandlung besteht in Ruhe, am besten 
völliger Ruhigstellung des Gelenks und Kom- 
pression. Bildet der Erguß sich nieht schnell 
zurück, so ist die weitere Behandlung dieselbe 
wie beim chronischen Hydrops (s.d. Bd. I). 

2, Arthritis akuta purulenta (Empyem, eitrige 
G.). Die Synovialmembran, die Gelenkbänder 
sind hierbei beträchtlich geschwollen und zellig 
infiltriert; zahlreiche Blutaustritte verleihen 
oft der ganzen Innenfliche der Membran ein 
braunrotes Aussehen: in dem Gelenk befindet 
sich eine spärlichere oder reichlichere Menge 
eitriger oder eitrigfibrinöser Flüssigkeit. Bei 
längerem Bestande der Erkrankung wird der 
Knorpel angegriffen, zuweilen an einzelnen 
Stellen perforiert oder auch ın größerem Um- 
fange abgehoben, so daß der Knochen zutage 
liegt. Auch die Kapsel wird vom Eiter durch- 
hbrochen (periartikuläre Phleginone und Ab- 
szeß), schließlich auch die Haut. 

Das klinische Bild ist sehr auffallend und 
kaum verkennbar. Der Prozeß setzt gewöhnlich 
mit Schüttelfrost ein, die Fröste wiederholen 
sich auch während des fieberhaften Verlaufs. 
Das Gelenk befindet sich gewöhnlich in charak- 
teristischer Mittelstellung. wird aktiv nicht be- 
wegt, in fester Kontraktur gehalten, die ge- 
ringste passive Bewegung ist sehr schmerzhaft. 
Die Gelenkgegend ist stark geschwollen, spon- 
tan wie auf Druck sehr schmerzhaft, die Haut 
darüber gerötet, ödematös, heiß. Bei Vorhan- 
densein einer größeren Eitermenge ist Fluktua- 
tion nachweisbar, geringe Eitermengen ent- 
ziehen sich dem Nachweise durch die peri- 
artikuläre Schwellung. Beim Durchbruch des 
Eiters (periartikulärer Abszeß) nehmen die Be- 
schwerden zunächst in der Regel ab, es wird 
ein AbszeB unter der Haut nachweisbar. 

Diese Gelenkeiterung kommt wohl nie pri- 
mär vor; selten geht sie aus einer serösen 
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Srnovitis hervor. Ihre häufigste Veranlassung 
bilden penetrierende Gelenkverletzungen oder 
das Übergreifen infektiöser Prozesse, die sich 
in der Nähe des Gelenks abspielen (Phlegmone, 
Osteornvelitis). 

Die Prognose ist stets eine ernste, sowohl 
quoad vitam, indem viele Fälle durch Pyämie 
zugrunde gehen. als auch quoad funktionem ; 
sehr selten bleibt ein solches Gelenk normal 
beweglich. 

DieBehandlung besteht inabsoluterRuhig- 
stellung: der Eiter muß unbedingt entleert 
werden. Zunächst versuche man i. A. Punktion 
und Durchspülung des Gelenks mit Sublimat 
(1 pro Mille) oder Protargol (1—3°;,). Führt 
dies nicht bald zum Ziel, so ist zu inzidieren. 
Bei Streptokokkeninfektion, ferner überhaupt 
bei schweren Allgemeinerscheinungen ist dies 
sofort zu tun. 

3. Metastatische G. sind Gelenkerkrankungen. 
die im Verlaufe akuter, selten auch chronisch 
verlaufender Affektionen infolge Verschleppung 
der Keime durch die Blutbahn auftreten. 

Auch hier sind die Ergüsse im Vordergrunde, 
der seröse, seröseitrige oder reineitrige, ohne 
daß die Beschaffenheit des Exsudates bei den 
einzelnen Formen der primären Erkrankung 
eine konstante wäre. Häufiger eitriger Natur 
sind die Gelenkmetastasen bei Pyämie, Septi- 
kämie, Puerperalfieber, Skarlatına, Variola, 
Meningitis zerebrospinalis, Osteomyelitis; häu- 
tiger seröser Natur bei Diphtherie, Pneumonie, 
Typhus, Dvsenterie, Morbilli, Parotitis, Pertus- 
sis, Erysipel, Gonorrhöe. Die Infektionsherde, 
von denen die Metastasen ausgehen, können 
außerordentlich klein sein und eventuell der 
Beobachtung überhaupt entgehen. 

(ielenkmetastasen können mono- oder poly- 
artikulär auftreten, bald entstehen sie einige 
Stunden oder Tage nach der primären Infek- 
tion, bald später, nach Wochen und Mo- 
naten. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die gonor- 
rhoische G., von der wir erst seit dem letzten 
Jahrzehnt genaueres wissen. Sie kann in allen 
Stadien der Gonorrhöe auftreten, bei der aku- 
ten wie bei der chronischen. die sich nur noch 
in spärlichen, dem Urin beigemengten Fäden 
äußert. Sie setzt meist akut ein, um chronisch 
weiter zu verlaufen, und kann alle Formen 
der akuten und chronischen G. annehmen. 
Nach Kösıs unterscheidet man 4 Formen: 
den Hydrops, die serofibrinöse Entzündung, 
das Empyem , die phlegmonöse Entzündung; 
bei der letzteren wird die Kapsel frühzeitig 
durchbrochen, sie ist die schwerste Form. 
Allen Formen, besonders den schwereren ist 
eigentümlich, daß der Knorpel frühzeitig an- 
gefressen wird und das Gelenk infolgedessen 
weit schneller als bei allen anderen Entzün- 
dungen versteift. 


Die Diagnose der gonorrhoischen G. bereitet 
insofern oft große Schwierigkeiten, als die Gono- 
kokken in der Regel sehr spärlich sind und 
frühzeitig absterben; der Eiter ist dann steril, 
oder es bleiben bei der so häufigen Mischin- 
fektion nur die übrigen Erreger zurück. 

Differentialdiagnostisch kommen bei den ver- 
schiedenen gonorrhoischen Formen die ver- 
schiedenen äußeren G. in Betracht, nament- 
lich der akute Gelenkrheumatismus: dieser 
tritt meist po:y-, jene häufig monartikulär auf. 
Wichtig ist naturgemäß der Nachweis der Gono- 
kokken an der primären Infektionsstelle. 

Die Prognose der gonorrhoischen G. ist 
quoad vitam günstig, quoad funktionem hin- 
gegen recht ungünstig, zumal bei den schwe- 
reren Formen. 

Die Behandlung der metastatischen G. ist 
dieselbe wie die der analogen Form der ge- 
wöhnlichen; doch ist hier bei serösen Ergüssen 
jede Kompression zu vermeiden. 

4. Akuler Gelenkrheumatismus s. „Gelenk- 
rheumatismus“. 


B. Chronische Formen. 


Sie entwickeln sich meist schleichend, selten 
aus akuten Formen. Auch sonst ist der Cha- 
rakter beider Formen ein durchaus verschie- 
dener. Die chronische Form geht in der Regel 
ohne Fieber — niemals mit hohem Fieber — 
und ohne lokale Temperatursteigerung einher; 
die Schmerzhaftigkeit ist im allgemeinen viel 
geringer als bei der akuten Form; die Gelenk- 
kapsel ist verdickt, das periartikuläre Gewebe 
befallen, die Gelenkenden selbst sind verän- 
dert. 

1. Arthritis (Synovitis) serosa chronika, Hy- 
darthros, Hydrops, Gelenkwassersucht. Unter 
Hydrops eines Gelenks ohne weiteren Zusatz 
verstehen wir immer diese chronische Form. 
Das Knie ist das weitaus am häufigsten be- 
fallene Gelenk. Das Bild ist dem der akuten 
Arthritis sehr ähnlich. Das periartikuläre Ge- 
webe ist unbeteiligt; die Verdickung der Kapsel 
ist amm deutlichsten an ihrer oberen Umschlags- 
falte zu fühlen. 

Gelegentlich entwickelt sich der Hydrops 
im Anschluß an eine akute traumatische Sy- 
novitis; zuweilen auch infolge einer chronischen 
Osteomyelitis der Gelenkenden. Ist keine andere 
Ursache nachweisbar, so bleibt jeder chroni- 
sche Fall von Hydrops suspekt auf Tuberku- 
lose. 

Die Behandlung des Hydrops genu besteht 
in kräftiger Kompression des gestreckt ge- 
schienten Gelenks, wobei darauf zu achten 
ist, daß die Gefäße der Kniekehle nicht kom- 
primiert werden; es geschieht dies am besten 
in der Weise, daB die im übrigen stark ge- 
polsterte Holzschiene an dieser Stelle frei ist 
und so ein freier Raum zwischen ihr und der 
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hinteren Gelenkfläche bleibt. Zweckmäßig ist 
hier auch energische Jodeinpinselung. Weicht 
der Hydrops nicht bald, so wird er wie der 
tuberkulöse behandelt (s. d.). 

2. Arthritis rheumatika chronika (chronischer 
Gelenkrheumatismus). 

Dieseibe tritt entweder monartikulär oder 
polyartikulär auf: in ersterem Falle häufig 
im Anschluß an akuten Gelenkrheumatismus, 
wobei von den mehreren akut erkrankten Ge- 
lenken nur eines oder das andere in den 
chronisch-entzündlichen Zustand übergeht. Die 
polyartikuläre Form entwickelt sich gewöhnlich 
von vornherein chronisch. Abgesehen hiervon 
ist der anatomische Befund und das klinische 
Bild ziemlich gleich: es handelt sich um eine 
chronisch-seröse Synovitis mit Verdiekung 
der Synovialmembran, Kapsel und Zotten, 
auch des periartikulären Gewebes, in den 
späteren Stadien wird der Knorpel binde- 
gewebig verändert. 

Charakteristisch für den chronischen Ge- 
lenkrheumatismus ist seine Beeinflussung durch 
die Witterung, Durchnässungen, Übermüdun- 
gen. 

Eine besondere Form bildet die sog. Ar- 
thritis chronika rheumatika ankylo- 
poetika (Arthritis pauperum). Bei ihr be- 
stehen bereits ausgesprochene degenerative 
Prozesse, Nchwund und bindegewebiger Ersatz 
des Gelenkknorpels, Verödung der Gelenke 
und Ankylose. Sie befällt mit Vorliebe die 
kleinen Fingergelenke und führt zu auf- 
fallenden Stellungen derselben, Abduktion, 
Hyperextension des einen, Flexion des folgen- 
den Gelenkes usw. 

Eine Zwischenstellung zwischen dem chro- 
nischen Gelenkrheumatismus und der folgen- 
den Form, der Arthritis deformans, neh- 
men zwei Erkrankungen ein, deren definitive 
Rubrifizierung noch nicht möglich ist. Die eine 
beschränkt sich ausschließlich auf die Wirbel- 
säule, die BecHuterewsche Krankheit; bei ihr 
bestellen Schmerzen und Erscheinungen von 
seiten der Rückenmarkswurzeln (Neuralgien, 
atrophische Lähmungen). Bei der zweiten Form, 
der StrümrerL-Marısschen Krankheit, Spon- 
dylose rhizomclique, besteht eine chronische. 
von unten nach oben fortschreitende Verstei- 
fung der ganzen Wirbelsäule und der ihr þe- 


nachbarten großen Gelenke der Extremitäten. | 


Die Diagnose des chronischen Gelenkrlieuma- 
tismus kann in manchen Fällen große Schwie- 
riekeiten bereiten gegenüber der Arthritis de- 
formans, Tuberkulose, Gicht und Gonorrhöe. 

Die Prognose ist quoad funktionem stets 
eine ernste, auch bei den leichten Formen 
ist man nie vor Rezidiven sicher; dieschwereren 
Formen führen in der Regel zu (ielenkver- 
steifung, wenn es nicht gelingt, diese durch 
energische Behandlung zu verhindern. 
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Bei der Behandlung leisten im Anfang die 
Salizylpräparate oft gutes. Dann ist die Hydro- 
therapie zu versuchen (auch Dampf, Moor, 
Fango), die Thermen von Wiesbaden, Gastein, 
Teplitz u.a. Die Muskelatrophie wird durch 
Massage, die Versteifung durch Heilgymnastik 
bekämpft. 

In den Vordergrund tritt aber heute immer 
mehr die Behandlung mit Hyperämie, der Brrr- 
schen Stauung (s. d.), der verdünnten Luft und 
besonders der heißen Luft (s. Hyperärnie). Diese 
Behandlung wirkt sowohl heilend auf den 
Erkrankungsprozeß im Gelenk, als auch gegen 
die Versteifung. Sie hat manche ältere Be- 
handlungsmethoden, wie das Brisement force, 
verdrängt. 

Besteht einmal eine Ankvlose mit fester 
knöcherner Verwachsung, so kann an der 
oberen Extremität nur die Resektion in Frage 
kommen. an der unteren mehr die Osteotomie. 

3. Arthrilis deformans, malum senile (s. 
ersteres). 

4. Arthritis newropathika. Im Gefolge der 
Tabes dorsalis und der Syringomyelie, sehr 
selten nachanderen Rückenmarkserkrankungen, 
können Gelenkveränderungen auftreten, die der 
Arthritis deformans mindestens nahe verwandt 
sind. Ob diese Veränderungen durch Erkran- 
kung trophischer Zentren im Rückenmark 
bedingt sind (Trophoneurose, Cuarcor), ob 
durch Erkrankung der peripheren Nerven oder 
ob sie die alleinige Folge der herabgesetzten 
Gelenksensibilität sind, steht noch nicht fest. 
Charakteristisch für diese Arthropathien ist die 
Analgesie der Gelenke, die so auffallend ist, 
daß sie auch ohne die bereits erkannte Rü- 
ckenmarkserkrankung auf die Diagnose hin- 
führen muß. Weitere klinische Symptome 
sind: die oft ungeheure Auftreibung. teils 
durch Erguß, teils durch Veränderung der 
Gelenkenden bedingt: meist kommt es bald 
zum Schlottergelenk. 

Die anatomischen Veränderungen sind die- 
selben. wie bei der Arthritis deformans, nur 
sind sie weit schwerer. Die Tabes befällt 
meist die Kniee, die Syringomyelie die oberen 
Extremitäten; auffallend oft ist die Arthro- 
pathie symmetrisch. Häufig schließt sich die 
Erkrankung an ein Trauma, auch eine Gelenk- 
fraktur, an. 

Die Behandlung besteht in Stützapparaten. 
Die Resektion, die am Kniegelenk öfters ver- 
sucht wurde, leistet in der Regel nicht mehr 
als die Apparate. da infolge der Knochen- 
veränderungen die knöcherne Vereinigung meist 
ausbleibt. 

5. Tuberkulöse G. s. „Gelenktuberkulose*“. 

6. Arthritis haemophilika. Blutergelenk. Bei 
Blutern treten ohne und infolge leichter Trau- 
men Blutergüsse in die Gelenke auf, namentlich 
das Kniegelenk. Nach Fraxz König lassen sich 
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zwanwlos drei Stadien der Erkrankung unter- 
scheiden: a) der Hämarthros der Bluter, b) das 
Stadiam der Entzündung, der Panarthritis, 
c) das regressive Stadium, welches zu bleibender 
Deformität des Gelenks führt, das kontrakte 
Blutergelenk. 

Das erste Stadium unterscheidet sich, abge- 
sehen von der Ätiologie, dem mangelnden oder 
geringen Trauma, wenig vom gewöhnlichen 
traumatischen Bluterguß. Wenn der anamnesti- 
sche Nachweis der Hämophilie fehlt und keine 
Punktion stattfindet, ist die Diagnose kaum 
je zu stellen. Das rasche Entstehen des Er- 
eusses, die geringe Schmerzhaftigkeit, das Auf- 
treten von Ekchymosen hilft gelegentlich zur 
Diagnose. Bei geeigneter Behandlung heilt dies 
erste Stadium in der Regel vollständig aus; 
bei häufigerer Wiederkehr der Ergüsse geht 
es in der Regel in das zweite Stadium über. 
Der Gelenkinhalt wird dabei blutig-serös, die 
Synovialis und deren Zotten sind teils ent- 
zündlich, teils durch Fibrinauflagerungen ver- 
dickt; letztere decken auch den Knorpel, der 
sich bindegewebig zu verändern beginnt. 
Außerdem weist er eigentümliche, scharf- 
randige, landkartenartig fortschreitende kleine 
und größere, bis an und in die Knochenflächen 
ragende Defekte auf. Im dritten Stadium 
schrumpfen die Gelenkkonstituentien und die 
Gelenkenden verwachsen bindegewebig. Meist 
handelt es sich um blasse junge Menschen. 
Niemals kommt es zu Abszessen und Fisteln. 

Die Behandlung besteht in Rahigstellung und 
Kompression des Gelenks. Größere Ergüsse 
ohne Neigung zur Resorption können punktiert 
werden. Kontrakturen werden durch Streck- 
verbände oder extendierende Hülsenapparate 
beseitigt. Jede gewaltsame Streckung ist ebenso 
wie jeder operative Eingriff auf das strengste 
verboten. 

7. Arthritis urika, Gelenkgicht. Sie bildet 
ein Symptom einer allgemeinen Erkrankung, 
der harnsauren Diathese (s. d.) Es kommt 
dabei zur Ablagerung von harnsauren Salzen 
in einzelne Gelenke, auch in das periartikuläre 
und subkutane Zellgewebe; letztere Ablage- 
rungen, die Tophi, Gichtknoten, kommen über- 
all am Körper vor, mit Vorliebe aber in der 
Umgebung der Gelenke. Die Gelenkflächen er- 
halten durch die Ablagerung an ihnen ein 
kreidiges Aussehen und eine harte Beschaffen- 
heit. In späteren Stadien treten Nekrosen im 
Knorpel, schließlich auch im Knochen und der 
Symovialis auf, um die herum Granulations- 
gewebe entsteht. Es kann so schließlich zu 
schweren Gelenkveränderungen mit pathologi- 
schen Stellungen, Versteifung und zur Luxation 
kummen. Niemals vereitert das Gelenk, wenn 
nicht noch andere Momente hinzutreten. Am 
häufigsten erkrankt das Metatarsophalangeal- 
(selenk der großen Zehe, dann die übrigen 
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kleinen Gelenke der Zehen und Finger (Po- 
dagra, Chiragra). 

Charakteristisch sind die akuten Anfälle, von 
denen die schubweise erfolgende Ablagerung 
in die Gelenke begleitet ist. Unter heftigsten 
Schmerzen, häufig von geringem Fieber be- 
gleitet, tritt plötzlich, oft mitten in der Nacht, 
eine bedeutende Schwellung an einem Gelenk 
auf, die Haut darüber erscheint gespannt, 
glänzend, heiß, gerötet, das periartikuläre Ge- 
webe infiltriert, die ganze Gegend außerordent- 
lich druckempfindlich. Nach mehreren Remis- 
sionen und Exazerbationen schwindet der Anfall 
nach einigen Tagen, ohne daß ein objektiv 
nachweisbares Residuum zurückbleibt. Hat 
ein Gelenk mehrere solche Attacken erlitten, 
so kommt es meist zur bleibenden Anschwellung, 
die teils durch eine chronische Synovitis, teils 
durch die Harnsäureablagerungen bedingt ist. 
In seltenen Fällen entwickeln sich die An- 
schwellungen von vornherein in chronischer 
Weise, ohne akute Schübe; dann sind häufig 
mehrere Gelenke gleichzeitig befallen. 

DieDiagnose wird durch das Bestehen von 
Tophi wesentlich erleichtert. Andernfalls kann 
die Unterscheidung große Schwierigkeiten be- 
reiten, namentlich beiden akuten Formen gegen- 
über der Gonorrhöe, bei den chronischen gegen- 
über dem Gelenkrheumatismus. 

Die Behandlung besteht im akuten Anfall 
in Ruhigstellung, Hochlagerung, Morphium, 
Eisblase; zuweilen tut Hitze besser. Operative 
Eingriffe kommen nur in Betracht, wenn die 
Gelenke völlig zerstört, besonders vereitert sind, 
Im übrigen ist die Gelenkgicht nach den Prin- 
zipien der harnsauren Diathese zu behandeln 
(s. d.) 

8. Die syphilitische G., die Gelenksyphilis, 
tritt im sekundären Stadium als akute seröse 
Synovitis auf. In den späteren Stadien tritt sie 
entweder als chronischer Hydrops oder als dem 
Fungus ähnliches Gumma auf, häufiger aber 
in der Kombination beider Prozesse. Die Gummi- 
knoten können an allen Teilen des Gelenks 
sitzen, stellen häufig mehrere isolierte weiche 
elastische Infiltrationen dar, lassen sich dadurch 
und durch die fehlende ödematöse Infiltration 
der Haut von der Tuberkulose unterscheiden. 
Die Synovialis und die Zotten werden stark 
verdickt, der Gelenkknorpel zeigt Defekte, die 
oft bis in den Knochen gehen, ferner strahlige 
Narben (Chondritis syphilitika Vixenows). Die 
Gummen können auf dem Wege der Verkäsung 
in Eiterung übergehen, dann resultiert eine 
weitrehende ulzeröse Zerstörung des Gelenks 
mit reichlicher Fistelbildung. In der Regel geht 
der Prozeß jedoch in Schrumpfung und An- 
kylosierung des Gelenks über. 

Hänfiz sind mehrere Gelenke erkrankt, mit 
Vorliebe die Knie. Charakteristisch ist die ver- 
hältnismäßig geringe Druckempfindlichkeit 


12 


355 


GELENKENTZUÜNDUNG. — GELENKNEURALGIE. 


356 





und die geringen funktionellen Störungen, 
denen oft heftige nächtliche Schmerzen gegen- 
überstehen. Bei aktiven und passiven Bewegungen 
ist Krepitieren bemerkbar. 

Nicht selten tritt die G. bei Kindern mit 
hereditärer Syphilis auf, meist dann in der 
Form des Ergusses mit auffallend geringen 
Beschwerden. 

Die Diagnose wird in der Regel erst durch 
den Nachweis anderweitiger syphilitischer Ver- 
änderungen gestellt oder wenigstens sicherge- 
stellt; gelegentlich gelingt sie per exklusionem 
oder ex juvantibus. 

Die Behandlung ist die allgemeinsyphiliti- 
sche. Ergüsse und Vereiterung werden außerdem 
nach den sonstigen Grundsätzen, jedoch mög- 
lichst konservativ behandelt. Kausch. 


Gelenkfraktur ;. Gelenkverletzun- 


gen. 


Gelenkkörper (Gelenkmäuse, Kor- 
pora libera) nennt man meist einzeln, seltener 
multipel in einem Gelenk sich vorfindende und 
daselbst entstandene, vollständig isolierte und 
meist freibewegliche erbsen- bis hühnereigroße 
Körper. Sie haben meist eine glatte Oberfläche, 
sind zuweilen aber anch maulbeerartig. Sie 
bestehen in der Hauptsache aus Knorpel, ferner 
aus Bindegewebe; im Innern befindet sich häufig 
ein Knochenkern. 

Die Gelenkinaus sitzt weitaus am häufiesten 
im Kniegelenk, viel seltener bereits im Ellen- 
bogen, noch seltener in anderen Gelenken. In 
einer Anzahl von Fällen ist sie offenbar tran- 
matischen Ursprungs. Häufig gibt die Arthritis 
deformans Veranlassung zur Bildung der G., 
indem hierbei die polypenförmig auswachsenden 
Zotten der Synovialmembran sich abschnüren, 
zum Teil verknorpeln, zum Teil verknöchern, 
stellenweise vollständig verkalken können. Für 
eine dritte Gruppe von Fällen, in denen keine 
der anderen Ursachen festzustellen ist, scheint 
eine dissezierende Osteochondritis (Köxıe) Zur 
Ausstoßung von Knorpel- und Knochenstücken 
in das Gelenk zu führen. 

In typischen Falle ist das Bild des G. ein 
überaus charakteristisches; während das Gelenk 
für gewöhnlich ganz frei ist oder nur leichte 
Beschwerden zeigt, tritt ganz unvermutet eine 
sehr schmerzhafte Bewezungshemmung auf. 
Das Gelenk steht in einer bestimmten Stellung, 
die auch bereits schmerzhaft ist, fest, der Be- 
werzungsversuch nach jeler Richtung vermehrt 
die Schmerzen. Zuweilen tritt dieser Anfall 
stets bei einer bestimmten Bewegung auf, zun- 
weilen ist die Stellung alsdann auch stets dies 
selbe; in der Regel ist das Bild aber ein wech- 
selndes. Als Folge des Anfalls tritt häufig ein 
seröser Erzuß auf. Der Anfall entsteht durch 
Einklemmung des G. in den Gelenkspalt. 


Sind die Erscheinungen nicht derart charak- 
teristisch, so ist die Diagnose häufig unsicher. 
Die sorgfältige Abtastung des Gelenks in den 
verschiedenen Stellungen läßt häufig den Kör- 
per erkennen, wenn er nicht zu klein ist. Auch 
das Röntgenbild gibt häufig Aufschluß: man 
hüte sich aber vor der Verwechslung mit den 
am Kniegelenk vorkommenden Gelenkmäusen. 

Die Behandlung kann heutzutage nur eine 
operative sein. In der Regel genügt ein ganz 
kleiner Schnitt über dem Körper, um ihn herans- 
schiüpfen zu lassen. Selbstverständlich wird 
die Wunde, auch die der Gelenkkapsel, wieder 
vernäht. 

Zu den freien Gelenkkörpern hinzuzurechnen 
sind auch die Reiskörper (Korpora oryzoidea); 
sie werden aber nicht als Gelenkmäuse be- 
zeichnet. Da sie nur bei der Tuberkulose vor- 
kommen, werden sie bei dieser besprochen 
(s. „Gelenktuberkulose*). Kacscn. 


Gelenkneuralgie, wird die schmerz- 
hafte Erkrankung eines Gelenks ohne objektiv 
nachweisbare Veränderungen in demselben ge- 
nannt. In den seltensten Fällen läßt sich eine 
anatomisch nachweisbare, außerhalb des Ge- 
lenks liegende Ursache nachweisen: so die be- 
kannten Kniegelenkneuralsien bei beginnen- 
der Koxitis; gelegentlich Druck eines Tumors 
auf Nerven, eine Tabes. In den bei weitem 
meisten Fällen stellt die G. ein Symptom einer 
allgerneinen Neurose, der Hysterie oder Neur- 
asthenie, dar, sie wird dann auch Gelenkneu- 
rose genannt. 

Die G. tritt weit häufiger beim weiblichen 
Geschlechte auf, namentlich der wohlhaben- 
deren Klassen. Bei Männern ist sie öfter trau- 
matischen Ursprungs. In der Regel erkrankt 
nur ein Gelenk, aın häufigsten anscheinend das 
Knie. 

Das Hauptsymptom , der neuralgiforme 
Schmerz, ist selten charakteristisch; in der 
Regel zeigt er nicht den typischen anfallsweisen 
Verlauf wie der Schmerz bei der Gesichtsneur- 
alzie. Gelegentlich erleichtert die außerordent- 
liche Intensität des Schmerzes oder seine 
Extensität, die Verbreitung weit über das 
Gelenk hinaus, die Diagnose; in anderen Fällen 
wird der Schmerz bei Bewerungen und Mas- 
sieren besser, ein wichtiger Punkt gegenüber 
der differentialdiarnostisch hauptsächlich in 
Betracht kommenden Tuberkulose. Wichtig 
sind, wenn vorhanden, typische Druckpunkte 
(v. Esmarcı). Leider sind diese aber meist 
sehr variabel. Der Schmerz nimmt bei Ablen- 
kung der Aufmerksamkeit ab, umgekehrt zu. 
Fast stets fehlt er bei Kompression der Ge- 
lenkenden gegeneinander durch Stoß oder Druck 
— ein überaus wichtiges Moment. Oft bestehen 
Hyperästhesien, seltener Anästhesien, von der 
für die Hysterie charakteristischen Abgrenzung. 
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Das zweite Kardinalsymptom ist die Kontrak- 
tur resp. Bewegungsbeschränkung, die zuweilen 
ähnlich sind wie bei Tuberkulose, in der Regel 
aber durch ilıre Abweichung von der gewöhn- 
lichen Form auffallen. Auch der Gang läßt sich 
bei keiner der bekannten anderen Erkrankungen 
unterbringen. Zu Muskelschwund kommt es 
überhanpt nicht oder höchstens zu geringem. 
Selten ist Ödem über dem erkrankten Gelenk 
beobachtet worden, welches dann den ÜUner- 
fahrenen leicht irreführen kann, indem es als 
Zeichen einer organischen Erkrankung aufge- 
faßt wird. 

Die Diagnose kann oft außerordentliche 
Schwierigkeiten bereiten und ist zuweilen nur 
durch die Untersuchung in der tiefen Narkose 
mörlich; alsdann soll das Gelenk stets schlaff 
werden. Sehr erleichtert wird die Diagnose 
durch den Nachweis anderer hysterischen oder 
neurasthenischen Symptome. 

Die Behandlung besteht in der Behand- 
Inng des ganzen Menschen; lokal soll sie eine 
suggestive in Form von Elektrizität, Massage, 
Medikomechanik usw. sein. Kausch. 


Gelenkrheumatismus. Der akute 
G. (Polyarthritis rhenmatika akuta — Rheu- 
matismus artikuloram akutus) ist eine vor- 
wiegend in mehreren Gelenken zugleich, na- 
mentlich den Extremitäten, auftretende ent- 
zündliche Aftektion, die auch am Herzen, den 
Serosen und der Lunge in charakteristischer 
Weise in Erscheinung treten kann. 

Der Erreger des akuten G. ist noch nicht 
sicher festiestellt. Unzweifelhaft gehört „Er- 


kältunge* zu den häufigen Veranlassunes- 
momenten dieser Erkrankung, ebenso die 


dauernde Einwirkung abnormer Fenchtigkeits- 
und Temperaturgzrade u. del. m. Prädisponiert 
erscheinen jugendliche Personen (mit Ausnahme 
der ersten Lebensjahre). Einmaliges Überstehen 
eines akuten G. scheint eine Neigung zur 
Wiedererkrankung zurückzulassen. 

Zu den hervorstechendsten subjektiven Sym- 
ptomen zählt neben den Folgen des fast immer 
hohen Fiebers der Schmerz. welchen die Pa- 
tienten schon bei leisester Bewerung oder Er- 
schütterunz der befallenen Gelenke empfinden. 
Oft leiten Prodromalsymptome. allgemeine 
Mattigkeit und Schwere der Glieder, Verlust 
des Appetits. andauerndes Kälterefühl, sehr 
häufig eine einfache Angina das Krankheits- 
hild ein. Das Fieber ist meist nicht besonders 
hoch. mit der Ab- und Zunahme der Gelenk- 
affektion ab- und aufsteigend. oft unregelmäßig 
remittierend. oft kontinuierlich, doch können 
anch schwere rheumatische Polyarthritiden 
fieberlos verlaufen. Eine Ausnahme macht 
der als sehr schwere Infektion zu deutende 
„hsperpyretische G.”, bei dern Temperaturen 
bis zu 41°C mit Delirien, Konvulsionen und 


fallend 








tonischen Krämpfen, meist auch letaler Aus- 
gang zur Beobachtung gelangen. 


Manche Patienten mit G. schwitzen auf- 
viel und stark. Die monartikulären 
Formen, am häufigsten das Kniegelenk be- 


treffend, sind oftmals hartnäckiger und zu 
Komplikationen geneigter 


als die polyarti- 
kulären. 

Meist zeigt sich in den schmerzhaften Ge- 
lenken auch objektiv das Symiptomenbild einer 
Erkrankung der Synovia. Die Haut um das 


ergriffene Gelenk ist leicht werötet, ödematös, 


die Kapsel ausgedehnt, fluktuierend (Ballote- 
ment der Patella). 

Die Zahl der ergrifienen Gelenke ist wechselnd. 
Am häufigsten befallen werden die Gelenke 
der oberen, dann der unteren Extremitäten, 
darunter am seltensten das Hüftrelenk; bis- 
weilen kommt es auch zur Erkrankung der 
Wirbelzelenke, des Sternoklavikular-, Kieferze- 
lenkes, der Beckensymphysen etz. Oft tritt die 
Krankheit an allen Gelenken gleichzeitig, oft 
schubweise in ganz regelloser Aufeinanderfolge 
an den einzelnen Gelenken auf. Die Gelenk- 
aflektion ist meist nur vorübergehend, manch- 
mal allerdings durch Wochen dauernd; doch 
sind bleibende, schwächere und stärkere Ver- 
änderungen selten. In bezug auf die Kom- 
plikationen siehe die betreffenden Kapitel. In 
manchen Fällen von G. treten hämorrhagische 
Hautafiektionen, als einfache Petechien, Urti- 
karia haemorrhagika, Erythema nodosum auf. 
Die Selinenscheiden, Schleimbeutel und Mus- 
keln in der Umgebung der befallenen Gelenke 
werden sehr häufig in den EntzündungsprozeB 
mit einbezogen. Mit dem akuten G. scheint 
die Chorea minor in ursächlichem Zusammen- 
hange zu stehen. Von manchen Autoren werden 
im Anschlusse an G. auftretende, rasch vorüber- 
gehende Psychosen mit Verwirrtheit und Angst- 
zuständen beschrieben, die jedoch immer nur 
den Charakter von Fieberdelirien zu besitzen 
scheinen. 

In bezug auf Prophylaxe siehe auch das 
bei „Endokarditis“ Gesaste. Ferner kommen 
alle Maßnahmen in Betracht, welche die Wider- 
standsfähigkeit des Körpers erhöhen können, 
vor allem also Abhärtung und Körperpflere 
durch geeignete Kleidung, „Wasserprozeduren”, 
„Luftbäder*, Ausbildung der Körpermusk ulatur. 
Da wir annehmen dürfen, daß der G. sehr 
häufig durch Anginen eingeleitet wird, kann 
sewissenhafte, „wohlseordnete* Mundpflere 
unter Umständen zur llintanhaltung der rheu- 
inatischen Infektion beitragen. 

Sorzfältizes Bürsten der Zähne (auch der 
Innentlächen) und Mundspülungen mit des- 
infizierenden Flüssigkeiten (3°, pige Bursäurelö- 
sung, $4? ige Thymollösung, 3—9° pige Wasser- 
stoffsuperoxydlösung, Tinkt. Myrrlae. Tinkt. 
Ratanh., Tinkt. Katechu, MDS. 20--30 Tropfen 
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auf ein Glas Wasser, Spirit. vin. Gall. 2 bis 
3 Kaffeelöffel auf ein Glas Wasser oder 
2 Kaffeelöffel einer 10°',igen alkoh. Menthol- 
lösung auf ein Glas Wasser, Kal. hypermangan.- 
Lösungen, Y, —!/,"/sig, etz.) täglich nach den 
Mahlzeiten, namentlich vor dem Zubettegehen, 
werden zur Verminderung der Infektions- 
chancen beitragen können. Der Hauptwert ist 
immer auf die mechanische Reinigung zu legen. 
Therapeutisch kommen vor allen anderen 
Medikamenten die Salizylpräparate in Betracht, 
zunächst das Natrium salızylikum, und zwar 
in recht großen Dosen: 
Rp. Natr. salizyl.. .. . 
D. tal. dos. Nr. XII. 
S. Zweistündlich 1 Pulver (bis zu 4 bis 
6 im Tage); reichlich Wasser oder 
Limonade nachtrinken. 


1:0 


oder 
Rp. Natr. salizyl. . 100 
Ag. menth. piper. . . 1500 
MDS. In 2 Tagen zu verbrauchen. 
Statt des Natr. salızyl. kann man auch das 
Aspirin, Salol. Salochinin, Salophen, Chinin 
allein oder in Kombination mit Antipyrin und 
Pyramidon gebrauchen. Besonders bei Rezi- 
diven und protrahierteren Formen soll man 
mit den Mitteln recht häufig wechseln. Manche 
leute vertragen die Salizylate schlecht, be- 
kommen davon Übelkeit, Brechreiz, Ohrensausen, 
Schwindelgefühl; man gebe dann kleinere Dosen, 
eventuell in Verbindung mit Antipyrin, Phena- 
zetin oder Alkalien, wie Kremor tartari, Liq. 
Kal. azet., alkalische Mineralwässer etz. Bei 
Salizyl-Intoxikationserscheinungen höheren Gra- 
des, zumal nephritischen Symptomen, ist die 
Salizylmedikation natürlich sofort auszusetzen. 
Jede Salizylmedikation erfordert also ge- 
naueste Harnkontrolle. Die äußerlich zu appli- 
zierenden Salizylate, Mesotan, Rheumasan, 
Salit, Glykosal sind naturgemäß minder wirk- 
sam, da die aufgenommenen Mengen viel ge- 
ringere sind. Bei hochgradiger Schmerzhaftig- 
keit leisten Jod (als Jodkalium und Jodnatrium) 
und Kolchikum manchesmal gute Dienste. 
Rp. Tr. kolchisi . . 200 
DS. 2—3mal täglich 10—20 Tropfen. 
Neben der internen Therapie kommen Ruhe- 
lage (in richtiger Lagerung), in Fällen großer 


Schmerzhaftirkeit Eisumschläge, Eisblasen, 
Kühlapparate, wenn Kälte nicht vertragen 


wird, feuchte oder trockene Einpackungen in 
Betracht. Auch Einreibungen und Packungen 
mit Chloroformöl, Thiok. liquidum, Jodtinktur, 
Ichthyol, Bluterel sind zu versuchen. Nach 
Ablauf derakuteren Erscheinungen sind Massage, 
passive Gymnastik, warme Lokalbäder, Heiß- 
Juftbehandlung, später erst aktive Gymnastik 
zu empfehlen. Schließlich gelangen Dampf- 
und Moorbäder, auch Kaltwasserkuren, mit 
Vorteil zur Anwendung. 
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Chronischer G.s. „Arthritis“ und „Balneo- 
therapie“. Brarn. 


Gelenkschwellung. während all- 
semein gefaßt G. jede die Gelenkgegend be- 
fallende Schwellung genannt wird, verstehen 
wir im speziellen darunter nur die Schwellung, 
die durch Volumzunahme der das Gelenk zu- 
sammensetzenden Teile bedingt ist: des Gelenk- 
inhalts, der Kapsel, der Knochenenden. Die 
weitaus häufigste Ursache der G. ist die Ent- 
zündung (s. „Gelenkentzündung“), dann 
das Trauma (s. „Gelenkverletzung“); weit 
seltener sind es andere Prozesse, wie Tumoren. 

Das Bild der G. ist ein sehr verschiedenes ; 
es hängt ab von dem Teile des Gelenkes, der 
allein oder hauptsächlich befallen ist, von der 
Form des Gelenkes und seiner Lage zur 
Körperoberfläche, ferner auch von der Art 
des Erkrankungsprozesses. Bei den dicht unter 
der Haut gelegenen Gelenken, besonders dem 
Kniegelenk lassen sich so unschwer bereits 
durch den bloßen Anblick mehrere Formen 
der G. unterscheiden (s. „Gonitis“), während 
dies bei den versteckt liegenden Gelenken, 
wie dem Hüftgelenk, nicht ohne weiteres 
möglich ist. Verwischt werden bei allen G. die 
Grenzen zwischen den verschiedenen Formen, 
wenn die Entzündung, die meist die Ursache 
der G. ist, die (irenzen der Gelenke über- 
schreitet, wenn der Prozeß periartikulär wird. 
Welches auch die Ursache der G. ist, in der 
Regel nimmt das erkrankte Gelenk eine be- 
stimmte entlastende Stellung ein; auch dies 
gilt besonders für die entzündlichen Prozesse 
(vgl. im übrigen den Abschnitt „Gelenkent- 
zündung*). Karsch. 


Gelenksteifigkeit ». Ankylose. 
Gelenktuberkulose. Die tuberknlöse 


Gelenkentzündung ist stets eine metastatische, 
der primäre Prozeß ist offenbar fast stets die 
Lunge. Nicht selten wird ein Trauma als Ur- 
sache angeführt, und zwar ist es in der Regel 
ein solches leichterer Art; es setzt einen Lokus 
minoris resistentiae, an welchem sich die 
Tuberkelbazillen ansiedeln. Die Gelenktuber- 
kulose bevorzugt das jugendliche Alter. 

Ihren Ausgang nimmt sie meist von der 
Synovia. Nur in verhältnismäßig seltenen Fällen 
bricht ein tuberkulöser Knochenherd nach dem 
Gelenk durch. Wir unterscheiden folgende vier 
Formen der Erkrankung: 

a) Hydrops tuberkulosus Auch die 
tuberkulüse Form des Hydrops kommt am 
häufigsten am Knie vor (vgl. „Gelenkentzün- 
dung*, „Hydrops*). Die Synovialmembran ist 
eerötet, samtartig geschwollen, oft von massen- 
haften Tuberkelknötchen durchsetzt; auch das 
subsvnoviale Gewebe ist derb gallertig intiltriert, 
das Gelenk ad maximum von einer serüsen 
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Flüssigkeit erfüllt, häufig kommt es in solchen 
Gelenken zur Bildung fibrinöser Niederschläge, 
die teils als freie glatte Körper (Reiskörper, 
Korpora oryzoidea) in der Flüssigkeit suspen- 
diert bleiben, teils als hahnenkammartige und 
polypöse Geschwülste der Synovialmembran 
aufsitzen; in ihnen sind oft Tuberkel nach- 
weisbar. 

Die klinische Differentialdiagnose zwischen 
dem gewöhnlichen und dem tuberkulösen Hy- 
drops kann große Schwierigkeiten bereiten. 
Das Fehlen jeder anderen Ursache, besonders 
des Traumas, die Neigung zum Rezidiv, der 
Nachweis von Reiskörpern, spricht für Tuber- 
kulose. Im übrigen ist der lokale Befund genau 
derselbe wie beim chronischen Hydrops. Die 
Diagnose kann durch die Tuberkulinreaktion, 
ferner durch Impfung von Tieren (Meer- 
schweinchen) mit der Gelenkflüssigkeit gesichert 
werden. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. 
namentlich bei zweckmäßiger Behandlung. 

Die Behandlung besteht in Punktion und 
Injektion von Jodoformglyzerin (10°, 5 bis 
10 cm?) oder einem Ersatzmittel desselben 
(1°, Isoform, 1°, Formalin). 

Im übrigen tritt die am Schluß zu be- 
sprechende allgemein geltende Behandlung der 
Gelenktuberkulose in Kraft. 

b) Der kalte Gelenkabszeß ist verhält- 
nismäßig selten. Er entsteht anscheinend meist 
infolge Durchbruchs eines tuberkulösen Eiter- 
herdes in das Gelenk. Er macht klinisch die- 
selben Erscheinungen wie der Hydrops. Die 
Erkrankung ist eine schwerere, indem der 
Knochen meist miterkrankt ist, sei es primär 
oder sekundär. Die Behandlung ist dieselbe 
wie beim Hydrops. 

c) Tumor albus, fungus, die häufigste 
Form der tuberkulösen Gelenkerkrankung, 
charakterisiert sich durch die Ausbildung eines 
schwammigen wuchernden Granulationsgewebes, 
das entweder von der Durchbruchstelle des 
Knochenherdes oder von der Synovialmembran 
ausgeht. Das Gewebe ist schlaff, blaß und 
tuberkulöse Herde sind in ihm als graue oder 
gelbe, meist spärliche Flecken schon dem 
unhewafineten Auge erkennbar. Die Grann- 
lationen, welche zunächst das Gelenk ausfüllen, 
überschreiten Bald die Kapsel. Es resultiert 
eine Spindelforn des Gelenks, zu deren Zu- 
standekommen das Ödem der Haut der Gelenk- 
gegend und die Atrophie der Muskeln der 
Umgebung beitragen. 

Das Gelenk ist schwer in seiner Funktion 
gestört. schmerzhaft, in Kontrakturstellung, 
geht die Zerstörung weiter, so kommt es zur 
Subluxation und pathologischen Luxation. 

In vielen Fällen bleibt diese rein granulöse 
Forın lange Zeit ohne Eiterbildung bestehen. 
In anderen Fällen kommt es früher oder später 
znr Eiterbildung. der meist die käsize De- 


generation der Grannlationen vorausgeht. Der 
tuberkulöse Eiter ist gegenüber dem gewöhn- 
lichen, dem Pus bonum et laudabile, von 
charakteristischer Beschaffenheit. Während jener 
gleichmäßig rahmig ist, ist dieser nicht homogen: 
bald ist er mehr serös, bald auch dick, stets 
enthält er kleinere oder auch größere Bröckel 
und Gewebsfetzen. Während der gewöhnliche 
Eiter mikroskopisch aus wohlgebildeten Leuko- 
zyten besteht. ist es beim tuberkulösen ein 
Gemenge von körnirem Detritus, dem auch 
vereinzelte veränderte Leukozyten beigemischt 
sind. 

Erfolgt einmal Eiterbildung, so wird bald 
die Kapsel durchbrochen, wenn sie es nicht 
bereits war, der Eiter bricht nach der Haut 
zu durch und setzt so die charakteristischen 


tuberkulösen Fisteln (Unterminierung des 
Randes, Aussehen der Granulationen) (s. auch 
„Fungus*). 


Die fungöse Form ist die schwerste; sie 
führt in späteren Stadien zu Einschmelzung 
der Gelenkenden, zu Pfannenwanderung, Sub- 
luxation und zur sogenannten pathologischen 
Luxation. 

d) Karies sikka. Hier wird ein festeres 
gefäßarmes Granulationssgewebe entwickelt, 
welches große Neigung zur Schrumpfung zeigt, 
weder zur Geschwulstbildung noch zur Eiterung 
führt. Die Gelenkenden werden konsumiert, 
verwachsen mit der schrumpfenden Kapsel, das 
Gelenk versteift. 

Klinisch hat diese Form große Ähnlichkeit 
mit dem chronischen Gelenkrleumatismus. 
Die Schmerzen sind meist heftiger und die 
Kontraktur tritt früher auf. Bei passiven Be- 
wegungen ist deutliches Knirschen wahrnehm- 
bar. Diese Form befällt mit Vorliebe das 
Schultergelenk. 

Die Diagnose der G. wird durch das 
Röntgenverfahren, welches heute in jedem Fall 
angewendet wird, in dem es zur Verfügung 
steht, ganz wesentlich gesichert. Es dient nicht 
nur zur AusschlieBung anderer Erkrankungen 
(anderer Gelenkentzündungen, von Tumoren), 
sondern auch zum Erkennen und zur genauen 
Lokalisation von Knochenherden. 

Die Prognose der G. ist eine außerordent- 
lich verschiedene, je nach der Schwere der 
Gelenkerkrankung, der Widerstandsfähigkeit 
des Gesamtorganismus und den äußeren Ver- 
hältnissen des Pat. Den leichtesten Formen, 
bei denen eine geringe Schmerzhaftirkeit und 
eine geringe Beschränkung der Gelenkfunktion 
die einzigen Symptome darstellen, stehen als 
ungünstigste Fälle die mit. ausriebiger Fungus- 
entwicklung, Fistelbildung und dadurch be- 
dingter Mischinfektion gegenüber, bei denen 
das Gelenk unrettbar verloren ist. Je Jünger 
das Individuum ist, um so günstiger ist 
die Pro mose. Jede nachweishare tnberknlöse 
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Lungenaffektion verschlechtert sie wesentlich. 
Absolut infaust ist die Prognose bei bestehen- 
dem Amyloid. 

Behandlung. Die allgemeine Behand- 
lung der G. ist zum Teil dieselbe wie die der Tu- 
berkulose an anderen Körperstellen. Es ist das 
größte Gewicht auf kräftige Ernährung und 
überhaupt günstige hygienische Verhältnisse 
zu legen. Aber schon bei der Forderung nach 
frischer Luft bereiten viele Fälle große Schwie- 
rirkeiten, so alle schweren Fälle, aber auch 
leichtere von Erkrankung der unteren Extre- 
mitäten, indem die Pat. häufig am Aufstehen 
verhindert sind. Dieser Punkt ist jedenfalls von 
großer Bedeutung und veranlaßt uns, bei der 
lokalen Behandlung nach Möglichkeit darauf 
Rücksicht zu nehmen, daß die Pat. herum- 
gehen und in frischer Luft sein können. Un- 
bedingt liegen muß der Pat., während er stark 
fiebert. 

Wichtig ist gerade bei der G., namentlich 
bei Kindern, die Anwendung von Salz- 
bädern, am besten in den natürlichen Sol- 
bädern oder am Meere. Wo die äußeren Ver- 
hältnisse dies nicht gestatten, badet der Pat. 
zu Hause, einen um den andern Tag. Der 
Salzzchalt (Viehsalz oder gleiche Teile von 
diesem und Staßfurter Abraumsalz) muß 3 bis 
4°;, sein, die Temperatur lau (20— 25°C). Un- 
bemittelte können dasselbe Wasser mehrmals 
benutzen, indem sie zu jedem Bade einen Teil 
des Wassers stark erhitzen. Wo auch dies 
nicht möglich ist, wird die das Solhad er- 
setzende Schmierseifenkur angewandt: 1 EB- 
löffel Sapo kalinus venalis wird täglich an 
einer anderen Körperstelle eingerieben, so daß 
die Seife vollständig verschwindet und nur 
eine glänzende Haut zurückbleibt; nach einer 
halben Stunde wird die Stelle abgewaschen. 

Bei der lokalen Behandlung der G. stehen 
sich die konservative und die radikale Methode 
gegenüber. Wenn die Gegensätze zwischen den 
Anhängern beider auch hente nicht mehr so 
scharfe sind wie vor einigen Jahren, indem sich 
die Anhänger beider entgegenzekommen sind, so 
besteht doch keineswegs Einigkeit unter den 
Chirurgen. Dem großen Vorteil der radikalen 
Methode, daB ein tuberkulöser Krankheitsherd 
mit einem Schlage aus dem Körper geschafft 
wird, steht der große Nachteil gegenüber, daß 
dies in der Regel nur unter schwerer Schädigung 
der Gelenk funktion möglich ist. Die konservative 
Behandlung zieht sich in der Regel länger hin 
und wir sehen gelegentlich unter ıhr den Pro- 
zeB sich verschlimmern. Trotzdem sollte sie, 
abgesehen von den schwersten Fällen, die so 
spät in Behandlung kommen, daß über die 
Notwendigkeit des operativen Eingriffs kein 
Zweifel bestehen kann, stets zunächst versucht 
werden. Heilt unter ihr die Tuberkulose aus, 
so ist das funktionelle Resultat in der Regel 
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ein weit günstigeres als bei der radikalen Be- 
handlang. 

Ich bespreche die Behandlung an der Hand 
der verschiedenen Methoden. Man entnehme 
daraus, was im einzelnen Falle anzuwenden 
ist. Gerade bei der G. ist ein Schematisieren 
absolut unmöglich und schädlich. 

Die Entlastung ist bei jeder Form der G. 
notwendig, bei den leichten, frischen Fällen 
reicht sie häufig schon allein zur Ausheilung 
aus. Naturgemäß muß sie an den unteren 
Extremitäten in anderer Weise als an den 
oberen ausgeführt werden. Die intensivste 
Form der Entlastung stellt der Extensions- 
verband dar, bei dem die Gelenkenden ja 
sogar auseinandergezogen werden. Er besitzt 
aber noch weitere Vorteile. Zunächst wird das 
erkrankte Gelenk durch ihn nicht vollständig, 
sondern nur bis zu einem gewissen Grade 
fixiert; der Kranke wird stets doch noch ge- 
wisse Bewegungen ausführen, zumal die 
Schmerzhaftirkeit unter der Distraktion in der 
Regel schnell abnimmt. Dadurch wird einer 
Versteifung vorgebeugt, ohne daß der Pat. 
Schaden leidet. Dann wird der Extensions- 
verband gleichzeitig benutzt, um bestehende 
pathologische Stellungen auszugleichen; und 
schließlich erlaubt er lokale Behandlungen, wie 
Punktion und Injektion, Brersche Stauune. 
Sein Nachteil ist, daß er, der wegen G. nur 
beim Knie- und Hüftgelenk Anwendung findet, 
den Pat. an das Bett fesselt, Bäder nicht zu- 
läßt. Wir wenden ihn daher nur an bei den 
frischen Fällen bis zum Verschwinden der 
starken Schmerzhaftickeit, bei allen Fällen 
zur Korrektur schlechter Stellungen, einschlieB- 
lich der pathologischen Luxation, sonst noch 
bei sehr schweren Fällen. 

An den oberen Extremitäten sorgt die 
Schwere des herabhängenden Gliedes bereits 
für eine gewisse Entlastung. Wir unterstützen 
dieselbe bei frischen Fällen und schweren 
älteren durch Anlegung einer Schiene, am 
Ellenbogen durch eine rechtwinkelige Papp- 
schiene. In leichten Fällen, sowie fast stets 
beim Schultergelenk, genügt die Mitella. Die 
Bettruhe, kombiniert mit der Vor.ksanxschen 
Schiene, wird als Ersatz für die Extension 
beim Fußgelłenk angewandt, bei dem diese ja 
nicht wohl ausführbar ist. Sonst wenden wir 
diese Methode auch bei schweren, mit Eiterung 
verbundenen Formen am Knie- und Hüftge- 
lenk an. 

Die Apparate (Hrssiısssche Lederhülsen- 
Schienenapparate) gestatten eine Entlastung 
des erkrankten Gelenkes, ohne den Pat. an das 
Bett zu fesseln. Die Entlastung ist infolge der 
fehlenden Distraktion keine so vollständige wie 
bei der Extension, der Apparat wird daher erst 
angelegt, nachdem bei einer frischen G. die 
Schmerzhaftickeit unter dem Extensionsverband 
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wesentlich abgenommen hat. Der Apparat, der 
nur tagsüber, resp. wenn der Pat. auf ist, ge- 
tragen wird, läßt jede weitere lokale Behand- 
lang zu, natürlich auch die Bäder. Durch eine 
einfache Einschnappvorrichtung läßt sich mit 
der Entlastung beliebig die Fixation kombinieren 
oder nicht. Die Fixation wird am besten in schwe- 
reren Fällen anfangs mitangewandt. Der Haupt- 
nachteil der Apparatbehandlung sind die hohen 
Kosten des Apparates, die dem Unbemittelten die 
Anschaffung unmöglich machen. In diesen Fällen 
muß die Entlastung durch den Gipsverband 
herbeigeführt werden, der das Gelenk vollstän- 
dig immobilisiert. Wird er nach DoLLINGER 
angelegt, wobei der Fuß faustdick unterpolstert 
ist und das Bein gewissermaßen frei im Ver- 
bande schwebt, oder wird er auf einem Ex- 
tensionstische(H=usser, ZAnper-Horra)angele;t, 
so wirkt er auch im eigentlichen Sinne ent- 
lastend. Eine zweckmäßige Kombination dieses 
Verbandes ist es, in den Gipsverband, der bis 
zur Mitte des Unterschenkels reicht, einen 
Stahlbüsel einzugipsen, der analog der Bruns- 
schen Schiene ist; der Pat. tritt bei freischwe- 
bendem Fuße auf den Bügel auf. Auch bei 
Erkrankung des Fußgelenks ist dieser Verband 
anwendbar. Der Nachteil jedes zirkulären Gips- 
verbandes ist, daß er das erkrankte Gelenk 
verbirgt und der weiteren lokalen Behandlung 
entzieht, ferner ist die absolute Fixation meist 
nicht zweckmäßig. In manchen schweren Fällen 
scheint aber doch gerade die Kombination der 
vollständigen Entlastung und vollständigen 
Fixation günstig zu wirken. 

In den späteren Stadien ist der abnehm- 
bare Gipsverband sehr zu empfehlen, der 
das Gelenk fixiert und dabei jede andere Be- 
handlung erlaubt. An den Apparaten sowohl 
wie an den Gipsverbänden lassen sich Vor- 
richtungen, Federn oder Gummizüge zur Kor- 
rektion der Stellung anbringen. 

Die Injektion von Jodoformglyzerin 
oder einem Ersatzmittel desselben ist ein 
wichtiges Mittel der konservativen Therapie: 
Die Injektion erfolgt in das Gelenk hinein; 
aın Hüftgelenk ist das Vorgehen v. BëxGNERS 
am meisten zu empfehlen: man verbindet die 
Kreuzungsstelle der Art. femoralis mit dem 
horizontalen Schambeinast mit der Spitze des 
Trochanter major und sticht da, wo diese Linie 
den Innenrand des Sartorius trifft, sagittal in 
die Tiefe. 

Am Kniegelenk wird die Nadel der Injektions- 
spritze genan seitlich in den Gelenkspalt ein- 
gestochen: er ist in der Regel leicht auf- 
findbar unter Bewegungen des Gelenks. Am 
Sprungzelenk wird die Nadel unterhalb der 
Malleolen eingestochen und dann nach oben 
gerichtet. Je nach dem Alter des Pat. werden 
5—20 cm?! 10%iges Jodoformglyzerin ge- 
nommen. Die Pat. reagieren meist mit Tem- 
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peratursteigerung und Schmerzen. Die Injektion 
wird nach 2—4 Wochen wiederholt, so oft, bis 
die Entzündung abgelaufen erscheint. Die In- 
jektion wird je nach der Empfindlichkeit des 
Pat. in leichter Narkose, lokaler Anästhesie 
oder ohne beide ansgeführt. 

Ein bestehender Abszeß oder seröser Erguß 
wird mittelst Troikart punktiert und injiziert; 
dies geschieht unter lokaler Anästhesie. Beim 
Abszeß kann weit mehr Jodoform genommen 
werden, da die starre Abszeßmembran eine 
schnelle Resorption verhindert. Im allgemeinen 
wird soviel injiziert, wie Eiter abzelassen wurde, 
doch nicht gern mehr als 100 cm? beim Er- 
wachsenen, entsprechend weniger beim Kinde. 

Sehr wichtig und viel zu wenig bekannt ist 
die konsequente Behandlung der Fisteln 
mittelst Jodoformelyzerininjektion: 1—2mal 
wöchentlich wird unter ziemlich starkem Druck 
injiziert, die Spritze genau in der Richtung 
der Fistel aufgesetzt, deren äußere Öffnung 
sie verschließen muß. Zu diesem Zwecke werden 
sog. Oliven von verschiedener Form, aus Glas 
gefertigt und auf die Spitze der Spritze passend, 
verwandt, welche auch bei breitesten Fisteln 
den Abschluß erlauben. Bestehen mehrere 
kommunizierende Fisteln, so wird jede der- 
selben mit dem Finger zugehalten, sobald 
Jodoform in ihr erscheint. Nach geschelener 
Injektion werden die gefüllten Fisteln 5 Mi- 
nuten lang mit den Fingern verschlossen ge- 
halten; alsdann entleert sich in der Regel nur 
Glyzerin, während sich das Jodoform in den 
Fistelgängen niedergeschlagen hat. Auf diese 
Weise gelingt es in der Regel, die Fisteln zum 
Verschluß und den Prozeß zur Ausheilung zn 
bringen. 

An Stelle des Jodoform kann 1—3°/, Iso- 
form oder 1°/, Formalin verwandt werden (s. 
auch „Kalter Abszeß*). 

Die Stanungshyperämie (s. „Btirrsche 
Stauung“) wird bei allen Fällen von G. ange- 
wandt. Leider ist sie beim Hüftgelenk gar nicht 
und beim Schultergelenk auch nur ungenügend 
ausführbar. Einen Tag vor und einige Tage 
nach der Injektion wird sie unterlassen. 

Die Sangtherapie wird neuerdings von 
Krarr empfohlen zur Behandlung der Fisteln 
und der kalten Abszesse bei der G.; die 
Abszesse werden zu diesem Zwecke inzidiert. 

Die Heißluftbehandlnng kann bei der G. 
erst Anwendung finden, wenn der tuberkulöse 
Prozeß völlig und sicher ausgeheilt ist und es 
sich um die Behandlung der Gelenkversteifung 
handelt. Der früheste Termin hierfür ist ein 
Jahr nach dem Bestehen der letzten und auch 
nur geringsten Schmerzhaftiskeit. Dasselbe gilt 
auch für die Mechanotherapie. In manchen 
Fällen kann diese zur Diagnose verhelfen, indem 
noch nicht ausgeheilte G. unter ihr sich ver- 
schlimmert oder von neuem aufflackert, wäh- 
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rend die meisten anderen chronischen Prozesse 
sich unter ihr bessern. 

Jede Gewaltanwendung zur Verbesserung 
pathologischer Stellnngen bei G. wird hente 


verworfen, so das Redressement force und 
das Brisement forcé; bei ersterem werden 


kontrakte Gelenke in bessere Stellung gebracht, 
bei letzterem ankvlotische mobilisiert. 

Von den radikalen Behandlungsme- 
thoden ist zunächst die Auskratzung an- 
zuführen, die an der Grenze zwischen diesen 
und den konservativen steht. Sie findet heute 
gelegentlich noch bei breiten Fisteln und 
starkem Fungus Anwendung und ist dann 
nicht als radikale zu bezeichnen. 

Die Sequestrotomie wird ausgeführt, 
wenn das Röntzenbild größere Sequester er- 
kennen läßt. namentlich ehe das Gelenk schwerer 
erkrankt ist. Man kann alsdann die Plom- 
bierung (s. d.) des Knochens versuchen. Jeden- 
falls wird die Sequestrotomie streng aseptisch 
ausgeführt, die Wunde wieder völlig ver- 
schlossen. 

Die Resektion des tuberkulösen Gelenks 
wird heute in der Regel als atypische Operation 
ausgeführt, indemnur sovielentfernt wird, alser- 
krankt ist. Einigkeit besteht darin. daß dasschwer 
fungös erkrankte Kniegelenk reseziert wird, 
aber im allgemeinen nicht, ehe der Pat. sich dem 
Ende der Wachstumsperiode genähert hat. Ein 
so schwer erkranktes Gelenk heilt doch nur 
unter Versteifung, der Prozeß wird durch die 
Operation wesentlich abgekürzt und der Ver- 
lauf ist ohne die Resektion ein unsicherer, der 
Eingriff selbst kein allzuschwerer. Bei den 
übrigen Gelenken verwirft ein Teil der Chirurgen 
die Resektion prinzipiell. Am Hüftgelenk ist 
der Eingriff ein sehr schwerer. An allen Ge- 
lenken ıst das funktionelle Resultat nur aus- 
nahmsweise ein günstiges, indem entweder ein 
vollständig steifes oder ein schlotterndes Gelenk 
resultiert. 

Die Amputation findet Anwendung bei 
schwerer Tuberkulose, namentlich der unteren 
Extremitäten, kombiniert mit Lungentuber- 
kulose nicht ganz leichten Grades. In diesem 
Falle kann man erhoften, durch baldige Eli- 
minterung des Knochenherdes, namentlich wenn 
der Pat. dadurch wieder auf die Beine gebracht 


wird, den Jungenprozeß zur Ausheilung 
zu bringen. Die-Amputation kann außerdem 
zu empfehlen sein, wenn alte Leute an 


schwererer Tuberkulose des Fußrelenkes er- 
kranken (Pırogorrsche Operation). Kausch. 


Gelenkverletzungen. Wir unter- 
scheiden subkutane und offene G. Erstere 
im engeren Ninne zerfallen in Kontusion, Di- 
storsion, Luxation. Die Gelenkfraktur ist be- 
reits keine eigentliche Gelenkverletzung mehr, 
sondern eine besondere Form der Fraktur, bei 


der die Frakturlinie in die Gelenkhöhle führt, 
so daß dieselbe dadurch eröffnet wird: die Ge- 
lenkfraktur wird daher bei der Fraktur be- 
sprochen. 

Unter Kontusion des Gelenks verstehen 
wir eine Quetschung der Weichteile oder auch 
des Knorpels and Knochens, die auch Sprünge 
aufweisen können. Anatomisch ist die Läsion 


durch einen Blutereuß in das betreffende 
Gewebe, eventuell auch ın das Gelenk. cha- 


rakterisiert. Die Kapsel ist nicht zerrissen, die 
Stellung der Gelenkenden zneinander ist die 


normale, desgleichen die Bewerlichkeit des 
Gelenks. soweit dieselbe nicht durch die 


Schinerzhaftirkeit behindert ist. Sind kleine 
Knochenstücke abzesprenet, so werden wir 
darım doch noch bei der Bezeichnung Kon- 
tusion bleiben; handelt es sich um größere, so 
sprechen wir von Gelenkfraktur. 

Bald nach dem Trauma setzt die Schwellung 
des Gelenks ein, bedingt durch den Bluterruß 
in die Weichteile oder in das Gelenk. Größere 
Blutergüsse (Hämarthros) machen sich in der 
Rerel bald durch die charakteristische Ver- 
färbung der Haut bemerkbar, die naturgemäß 
nm so früher auftritt, je oberflächlicher das 
verletzte Gewebe liegt. Stets ist lokale Druck- 
empfindlichkeit vorhanden, aus welcher auf 
die Stelle geschlossen wird, an welcher das 
Gelenk verletzt ist. 

Die Gelenkkontusion wird in den ersten 
Tagen mit Rnhe und Eisblase behandelt. als- 
dann folgt Massage und Bewegungstherapie, 
die bei leichten Fällen sofort einsetzt. 

Die Distorsion und die Luxation ent- 
stehen beide durch denselben Mechanismus; 
wirkt eine Kraft im Ninne der normalen Be- 
wegungsrichtung, aber über deren Exkursions- 
vrenze hinaus, oder aber im Sinne einer ab- 
normen Bewegungsrichtung, so kommt es zur 
Zerrung und Zerreißung der Gelenkkapsel und 
Bänder, die Gelenkflächen entfernen sich von- 
einander; nehmen nun nach Aufhören der 
Krafteinwirkungz die Gelenkflächen wieder ihre 
normale Lage zueinander an. so sprechen wir 
von einer Distorsion, andernfalls von einer 
Luxation. Das Charakteristikum der Distorsion 
ist so der Riß der Kapsel resp. Bänder. Findet 
nur eine Zerrung statt, so sprechen wir von 
Koutusion. Es gibt nur ein Gelenk am Körper. 
an welchem dieerstmalize traumatische Luxation 
ohne Kapselzerreißung stattfindet, das ist das 
Kieferselenk. Für dieses Gelenk müssen wir 
demnach auch die Distorsion ohne Kapselzer- 
reißungz zugeben. 

Die Zerreißung der Kapsel hat einen Blut- 
erzuß zur Folge, der in der Regel ein mäßiger 
bleibt, da die Gefäße der Kapsel nicht große 
sind. Für die Luxation gilt naturgemäß das- 
selbe; bei der Gelenk fraktur ist der Ergnß ein 
wesentlich größerer. Die Schmerzhaftiskeit ist 
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in der Regel anfangs sehr groß, befindet sich 
an der Stelle des Kapselrisses. Die Störung 
der aktiven Beweglichkeit ist je nach der 
Schwere der Verletzung verschieden. Dasselbe 
gilt auch für die passiven Bewegungen: in 
manchen Fällen zeigt die Distorsion Schmerz 
bei der Bewegung nach allen Richtungen, die 
Luxation nur, wenn durch die Bewegung die 
pathologische Stellung vermehrt wird. In Fällen 
ausredehnter Zerreißung der Bänder kann die 
Bewerrlichkeit eine abnorme sein, von der 
Gelenkfraktur jedoch durch das Fehlen jeder 
Krepitation unterscheidbar. 

In unklaren Fällen gibt der Röntgenapparat 
Aufschluß, der heute, wo er zur Hand ist. 
regelmäßig zur Kontrolle der gestellten Diagnose 
und zum Ausschluß komplizierender Verletzun- 
ven am Knochen verwandt wird. Der tüchtige 
Arzt wird ihn aber immer erst nach Erschöpfung 
aller diagnostischen Hilfsmittel anwenden. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei der 
Kontnsion, nur ist noch größeres Gewicht auf 
die Bewegungstherapie zu legen. 

Uber Luxationen s. d. 


Offene Gelenkverletzungen. 


Gelenkwunden, enstehen in der Regel durch 
Stich. Schnitt oder Schuß, seltener durch die Ge- 
walten, welche zu den subkutanen Verletzungen 
führen; es handelt sich alsdann meist um eine 
der zuvor besprochenen subkutanen Verletzun- 
gen, die durch die Wunde kompliziert wird. 
Daß Schußwunden in der Regel zur Gelenk- 
fraktur führen, liegt auf der Hand; doch 
können die modernen Kleingeschosse auch das 
Gelenk, den Knochen durchschlagen und nur 
ein rundes Loch, keine Fraktur, setzen. 

Während bei großen Wunden die Diagnose, 
ob das Gelenk eröfinet ist, auf keine Schwierig- 
keit stößt, kann bei kleinen Wunden, nament- 
lich Stichverletzungen, die Diagnose schwierig 
sein. Sie wird erleichtert, wenn Synovialflüssig- 
keit austritt, doch kann dieselbe auch aus mit 
dem Gelenk nicht kommunizierenden Schleim- 
beuteln stammen. Ein schnell nach der Ver- 
letzung entstehender Hämarthros ist ein weit 
sichereres Zeichen der Eröffnung des Gelenks. 
Gelegentlich kommt es infolge eines Ventilver- 
schlusses im Verletzungskanal im Momente der 
Verletzung oder bei den weiteren Bewegungen 
zur Luftansanımlung im Gelenk (Hämopneum- 
artlıros). In späteren Stadien kann aus der 
eingetretenen Gelenkentzündung (s. d.) auf die 
stattxehahte Verletzung mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden. Doch 
kann natürlich auch, ohne daß das Gelenk er- 
öffnet wurde, eine in seiner Umgebung erfolgte 
Infektion auf das Gelenk übergreifen. In man- 
chen Fällen kann die Diagnose, wenn diese 
unbedingt gewünscht wird, erst durch die Er- 
weiterung der Wunde gestellt werden. 


Die Prognose einer Gelenkwunde richtet 
sich, abgesehen von ihrer Ausdehnung, nach 
dem Verletzungsinstrument. Während größere 
Wunden schnell infiziert werden, erfolgt eine 
Infektion bei kleinen Schußwunden in der 
Regel nicht, bei kleinen Stichwunden meist 
auch nicht. es sei denn, daß das Messer 
schwer infiziert war. Naturgemäß ist ferner 
auch die seit der Verletzung verflossene Zeit 
von größter Wichtigkeit. 

Danach richtet sich auch die Behandlung. 
Frische Schußwunden werden wie Schüsse an 
anderen Körperstellen behandelt: Die Umge- 
bung des Einschusses wird desinfiziert, dieser 
selbst mit einem antiseptischen (Jodoform) 
oder auch aseptischen Verbande bedeckt. Im 
Gelenk steckende Kugeln werden erst nach der 
Heilung entfernt. Andere einzedrungene Fremd- 
körper werden sofort entfernt. Kleine Stiche 
mit unverdächtigen Instrumenten werden wie 
Schüsse behandelt. Die Extremität wird völlig 
ruhiggestellt. Breiter klaftende Wunden wer- 
den nach den Grundsätzen der Wundbehand- 
lung versorgt, das Gelenk wird dabei ausge- 
spült. Am gefährlichsten sind Wunden mit ge- 
quetschten Rändern. 

Stellen sich leichte Entzündungserscheinun- 
gen, Ergüsse ein, so wird zunächst die Punk- 
tion und Ausspülung versucht. Schwerere In- 
fektionen erfordern breite Inzisionen, nament- 
lich bei schwer infizierten Schußverletzungen 
kann die baldige Resektion das einzige Mittel 
sein, das Leben des Patienten zu erhalten. 

Karscn. 


Gel enkversteifung s. Ankylose. 
Genickkrampf s. Nackenmuskel- 


krämpfe. 


Genicokscohmerz kann die verschie- 
densten Ursachen haben, die zum Teil auf dem 
Gebiete des Nervensystems, zum Teil außerhalb 
desselben liegen. Das diagnostische Interesse 
des Symptoms beruht vorwiegend darauf, daß 
es viel zu häufig auf eine Erkrankung der 
Hirnhäute (Meningitis zerebrospinalis) zurück- 


geführt wird, namentlich wenn es — wie das 
oft der Fall ist — mit reflektorischer Nacken- 


steifisrkeit einhergeht. 

Von nervösen Erkrankungen führen zu 
Genickschmerz: 

1. Krankheiten peripherischer Nerven: Okzi- 
pital-Neuralgie, seltener -Neuritis. 

2. Rückenmarkskrankheiten: Pachymenin- 
sitis zervikalis hypertrophika. Tumoren des 
Hlalsmarks und seiner Hänte, 

3. Hirnkrankheiten: Zerebrospinale oder 
zerebrale Meningitis. Tumoren der hinteren 
Schädelarube, Kleinhirnerkrankungen. 

4. Funktionelle Nervenleiden: besonders oft 
Hemikranie, ferner Neurasthenie. Hysterie, Para- 
lysis agitans. 
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kommen in Betracht: 

1. Muskelaffektionen: Myositis der Nacken- 
muskeln, Muskelrheumatismus, Halsmuskel- 
krämpfe. Kaput obstipum. 

2. Knochenaffektionen: Spondylitiden ver- 
schiedener Art (besonders oft die Tuberkulose), 
Tumoren der Wirbel. 

3. Gelenkkrankheiten: akute, deformierende, 
chronisch-rheumatische etz., Arthritis, Spondy- 
lose rhizomelique. 

4. Allgemeine Infektionskrankheiten, insbe- 
sondere auch Tetanns. 

Durch weitere Untersuchung, namentlich 
auch durch Palpation und Versuche passiver 
Bewegungen, wird in den meisten Fällen die 
Unterscheidung der einzelnen Formen möglich 
sein. Mitunter wird das höntrenverfahren die 
Diagnose unterstützen oder erst ermöglichen 
(bei Spondylitis z. B.). Bei Hysterie finden sich 
die typischen Druckpunkte an den (Juerfort- 
sitzen der oberen Halswirbel. bei Okzipital- 
neuralgie oft ein Punkt hinter dem Prozessus 
mastoideus. Nach dem Ursprung des Genick- 
schinerzes richtet sich natürlich Prognose und 
Therapie. Tory Cons. 


Genitalblutungen neugebore- 
ner Mädchen. Bci nengeborenen Mädchen 
findet man manchmal am 5.—6. Tax post par- 
tum blutig tingierte Schleimklumpen oder 
kleine Blutgerinnsel an den Labien. Daß dic- 
selben aus der Vagina stammen. kann man 
leicht daraus erkennen, daß die Blutklümp- 
chen oft durch Schleimfäden mit dem Vaginal- 
ausgang zusammenhängen oder an letzteren 
blutige Schleimreste haften. Solche Blntabgänze 
treten durch 1—2 Tage auf, ohne daß das Be- 
finden der Kinder irgendwie gestört wäre. Nie 
kommt es zu heftigeren Blutungen. Eine Be- 
handlung ist nieht notwendig. Anatomisch liegt 
dieser Genitalblutung eine Hvperämie der 
Uterussehleimhant mit Durchsicht roter Blut- 
körperchen durch die unversehrte Schleimhaut 
zugrunde (Zarpert, Harsan). Nach HALBANS 
Annahme ist diese einer Menstruation ähnelnde 
Erscheinung durch im kiudlichen Blute krei- 
sende Substanzen bedingt. die dem Kreislauf 
der Schwangeren entstammen und ebenso wie 
bei dieser auch beim Neugeborenen „Schwan- 
gerschaftsreaktionen* hervorrufen (z. B. Milch- 
drüsensekretion, Prostataschwellung der Neu- 
geborenen). Von der Menstruatio praekox unter- 
scheiden sich diese G. durch das Fehlen der 
periodischen Wiederkehr. Septische Erkran- 
kungen. Vaginalpolypen führen in äußerst sel- 
tenen Fällen ebenfalls zu Varinalblutunzen. 

ZAPPERT. 

Genu rekurvatum wird jene De- 
formität genannt, bei welcher Unter- und 
Oberschenkel einen nach vorn offenen Winkel 


— GENU VALGUM. 


bilden, das Knie also überstreckt erscheint. 
Die Diagnose dieser Deformität unterliegt 
keiner Schwierigkeit, sobald man überhaupt 
auf die aktive und passive Beweglichkeit des 
Kniegelenkes hin untersucht. 

Rücksichtlich der Ätiologie werden folgende 
Hauptformen unterschieden : 

1. G. r. kongenitum, als Vorstufe oder Folge 
einer angeborenen Luxation der Tibia nach 
vorn. 

2. G. r. inflammatorium, in der Regel be- 
dingt durch schlechte Lagerung der unteren 
Extremität bei entzündlichen Prozessen im 
Kniegelenke oder durch Lockerung des ganzen 
Bandapparates infolge hochgradigen Hydrops 
genu. 

3. G. r. paralytikum bei Parese des M. qua- 
drizeps allein oder auch bei vollständiger 
Lähmung des ganzen das Kniegelenk bewe- 
genden Muskelapparates (infolge von Polio- 
myelitis). Der Kranke schleudert infolze der 
Unfähigkeit, das Kniegelenk aktiv zu strecken. 
seinen Unterschenkel beim Gehen nach vorn, 
den Oberkörper neigt er zugleich etwas nach 
vorn, so daß der Schwerpunkt an den vorderen 
Rand des Kniegelenkes oder vor dieses verlegt 
wird; infolge dessen kann das Knie nicht nach 
rückwärts einknicken, indem die vorderen 
Partien des Femur und der Tibia aufeinander 
gepreßt werden; dies hat jedoch eine Zerrung 
des gesamten Bandapparates an der Rückseite 
des Knicegelenkes zur Folge, wodurch dieser 
mehr und mehr gedehnt wird und schließlich 
eine Überstreckung zuläßt. Bei dieser Form 
ist die Exkursionsfähigkeit im Kniegelenke 
vergrößert. Ist der M. quadrizeps völlig ge- 
lähmt bei intakter Beugemuskulatur, so re- 
sultiert eine Flexionskontraktur des Knie- 
gelenks. 

4. @. r. traumalikum, als Folge schlecht 
geheilter Frakturen oder Luxationen im Knie- 
gelenke, ferner auch infolge schlecht angelester 
Extensionsverbände bei intaktem Knie. 

ð. Auch durch Rachitis oder Osteomalazie 
kann Winkelstellung nach vorn erfolgen; 
hierbei handelt es sich jedoch nicht um eine 
Deformität im Gelenke, sondern um direkte 
Verbiegung der Knochen. 

Die Behandlung des G. r. erfolgt im all- 
gemeinen mit Stützapparaten, Schienenhülsen- 
apparaten, welche die Überstreckung verhin- 
dern. Kavscnh. 


Genu valgum (X-Bein, Bäcker- 
bein) wird die Deformität des Knies genannt, 
bei der der Oberschenkel mit dem Unterschenkel 
einen nach außen offenen pathologischen Winkel 
bildet. Die Erkrankung kommt hauptsächlich 
in zwei Formen vor: als G. v. rachitikum 
bei Kindern im 1.—5. Lebensjahre, als G. v. 
adoleszentium im 13.—18. Jahre, in der 
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sog. zweiten Wachstumsperiode. Ob es sich im 
letzteren Falle auch um eine Rachitis (sog. 
Spätrachitis) handelt oder um eine anders- 
artige Erweichung des Knochens, ist noch 
nicht sichergestellt. Jedenfalls handelt es sich 
in diesem Falle außerdem um eine Schlaffheit 
der Muskeln und Bänder, die sich auch in 
der häufigen Kombination mit dem Plattfuß 
äußert. Das Leiden kommt hauptsächlich bei 
Berufen vor, welche starke Anforderungen an 
das Stehen, ohne hinreichende Abwechslung 
mit dem Gehen, stellen, bei Bäckern, Kellnern, 
Schmieden, Schlossern usw. 

Das G. v. adol. entwickelt sich in der Regel 
ganz langsam unter mäßigen Schmerzen, selten 
schnell innerhalb weniger Monate. Meist bleibt 
es bei einem gewissen Grade der Verbiegung 
stehen oder bildet sich sogar spontan zurück ; 
in einer Anzahl von Fällen zeigt es jedoch 
einen progredienten Charakter, der, wenn die 
Verkrümmung einen gewissen Grad erreicht 
hat, durch die Belastung des verkrümmten 
Beines an sich schon bedingt ist. 

Die Verkrümmung ist, wie die grundlegenden 
Untersuchungen von Mıkvricz nachgewiesen 
haben, verursacht durch ein ungleiches Wachs- 
tum des Knochens an der Epiphysengrenze: 
der zuletzt gewachsene Knochen, d. h. der der 
Epiphysenfuge benachbarte Teil der Diaphyse, 
ist auf der Innenseite weit höher als außen, 
keilfürmig statt zylinderförmig gestaltet. Die 
übrigen Veränderungen sind sekundär. Ist 
einmal ein gewisser Grad von G. v. ausgebildet, 
so wird der äußere Kondylus des Femur stärker 
belastet und daher abgeschliffen,; ferner wird 
der ganze Gelenkapparat gelockert (Schlotter- 
gelenk) Es kommt zum Genu rekurvatum, 
schließlich bildet sich sogar eine Arthritis de- 
formans aus. Außerdem zeigt der Unterschenkel 
Außenrotation. 

Die Diagnose maclıt indenschwereren Fällen 
keine Schwierigkeit. In leichteren Fällen sind 
folgende Gesichtspunkte zu beachten. die auch 
zur Bestimmung des Sitzes der Verkrümmung 
sowie zur Beurteilung der Progredienz von 
Wichtigkeit sind. Beim normalen Menschen 
berühren sich, wenn die Beine in Rückenlage 
gerade nebeneinander liegen, die Fußspitzen 
nach oben, gleichzeitig die inneren Kondylen 
und die Malleolen. Genauer ist die folgende 
Bestimmung. Die Verbindungslinie der Mitte 
des Schenkelkopfes mit der Mitte des Sprung- 
gelenks (Mitte zwischen beiden Malleolen) 
soll mitten durch das Kniegelenk gehen. 
(Mitte zwischen beiden Epikondylen). Fällt 
die Linie außerhalb der Mitte, so besteht 
bereits ein gewisser Grad von X- oder O-Bein; 
fällt sie anßerhalb des Kniegelenks, so sprechen 
wir von einem schwereren Grade. Es liegt auf 
der Hand, daß in diesem Falle die weitere 
Belastung den Winkel immer mehr einknickt. 


Die Mitte des Schenkelkopfes ist die Stelle,. 
wo die Arteria femoralis das Pourarrsche 
Band trifft, oder man bestimmt die Mitte 
zwischen der Symphyse und der Spina il. ant.. 
sup. am Porrartschen Band. 

Alsdann bestimmt man den Knieaußenwinkel, 
den Winkel, welchen die Unterschenkelachse 
mit dem Femurschaft bildet; dieser Winkel ist 
variabel, 170—177'5°, hängt ab von der Form 
des Schenkelhalses und der Breite des Beckens; 
er kann daher niemals als absolutes Maß der 
Verkrümmung dienen, wohl aber kann dies 
die Abknickung der Belastungslinie des Beines 
sein. Der Anteil, welchen Unter- und Ober- 
schenkel an der Verkrümmung haben, wird 
durch die Messung des Kniebasiswinkels be- 
stimmt. Dies ist der Winkel, den die Knie- 
basis, das ist die Verbindungslinie des Gelenk- 
spalts, den man an der Innen- sowohl wie 
Außenseite bestimmt, mit dem Femurschaft 
bildet. Die Differenz des Knieaußen- und des 
Kniebasiswinkels erlaubt Schlüsse auf die Ver- 
krümmung des Unterschenkels, indem diese 
Differenz normalerweise 90—98° beträgt. Im 
übrigen läßt das Röntgenbild, welches heut- 
zutage meist angefertigt wird, auch den Sitz 
und Grad der Verkrümmung an den verschie-- 
denen Stellen erkennen. 

Bei den ganz schweren Graden kreuzen sich 
die Knie beim Gehen, sie nähern sich immer 
mehr dem Boden. Der Fuß gerät in kompen- 
satorische Varusstellung, indem er bei Normal- 
stellung nur mit dem inneren Rande auftreten 
könnte. Schließlich vermögen die Patienten 
überhaupt nicht mehr zu gehen. 

Die Behandlung ist eine andere bei der 
rachitischen und der spätrachitischen Form. 
Bei ersterer kommt das Leiden fast ausnahms- 
los zum Stillstand, die Verkrümmungen bilden 
sich mit dem zunehmenden Wachstum andau- 
ernd zurück. Hier ist das Hauptgewicht auf 
die Allgemeinbehandlung zu legen (s. Rachitis).. 
Ganz verkehrt ist es, solche Kinder an das 
Bett zu fesseln oder die Verkrümmung durch 
andauernd getragene Schienen heben zu wollen, 
wie es noch immer vielfach geschieht. Die 
Muskeln werden dadurch geschwächt, das 
Leiden verschlimmert. Massage, Bäder usw. 
sind am Platze. Operatives Eingreifen erfordern 
nur die Fälle, in welchen die Kinder durch 
die Schwere der Verkrümmung am Gehen ver- 
hindert sind. Dann ist die Korrektion der 
Stellung durch die Osteotomie oder auch durch 
die Osteoklase, welche die weichen Knochen 
zulassen, angezeigt. 

Beim Genu valzum adoleszentium darf man 
es nicht erst zu der schweren Form der Ver- 
krümmung, bei welcher das Gelenk sekundär 
verändert und eine Restitutio ad integrum 
unmöglich geworden ist, kommen lassen. Auch 
bei dieser Form ist von allen fixierenden und 
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korrigierenden Apparaten aus dem oben ange- 
geführten Grunde durchaus abzuraten. Die 
leichten Formen kommen zur Heilung unter 
Massage, Gymnastik, Bädern, mäßig viel gehen, 
nicht stehen, zumal während des schmerzhaften 
Stadiums. 

Fällt die Belastungslinie außerhalb des Beines 
und ist das Leiden alsdann wie meist progre- 
dient, so ist die Operation angezeigt. Die 
zweckmäßigste ist die sog. subkutane Osteo- 
tomie. Sie wird in erster Linie da ausgeführt, 
wo die Verkrümmung vorliegt. Die Osteotomie 
der Tibia läßt nun mit Rücksicht auf ihren 
Bau nur schwer eine Korrektion von mehr als 
15° zu, indem die Fibula hier hindert und der 
Nervus peroneus leiden kann. Durch Osteotomie 
am Femur kann jede beliebige Korrektion aus- 
geführt werden, doch resultiert bei solcher 
stärkeren Grades eine häßliche und auch stö- 
rende bajonettförmige Abknickung des Beines. 
Wir kommen so praktisch dazu, uns bei der 
Östeotomie in erster Linie an den am stärksten 
oder ausschließlich verkrümmten Knochen zu 
halten, bei allen schweren Graden aber auch 
den anderen anzugreifen. ° 

Die Osteotomie am Femur (nach MACEWEN) 
geschieht, indem von einem kleinen Hautschnitt 
aus an der Innenseite oder zweckmäßiger an der 
Außenseite, zwei Finger oberhalb des Epikon- 
dylus, die Hälfte des Knochens durchzemeißelt, 
der Rest durchgebrochen wird. Am Unterschen- 
kel wird an der vorderen Tibiafläche dicht 
unterhalb der Spina auch etwa die halbe Zir- 
kumferenz durchzemeißelt (Bırı.korn). 

Kauscn. 

Genu varum (0-, Säbel-, Sichelbein) 
nennen wir eine Deformität, bei welcher Ober- 
und Unterschenkel einen nach innen offenen 
Winkel bilden. In der Regel handelt es sich 
jedoch hierbei nicht um so scharfe Winkel- 
bildung wie bei G. valgum, sondern vielmehr 
(was schon in den deutschen Bezeichnungen 
angedeutet ist) um eine bogenförmige Krüm- 
mung. Die Diagnose unterliegt auch hier bei 
gestrecktem Knie keiner Schwierigkeit. 

Das G. v. tritt weit seltener auf als das G. 
valeum. Meist ist es beidseitig; zuweilen 
findet sich G. v. und valgum an demselben 
Patienten. Oft ist G. v. mit Pes valgus kombi- 
niert. Die Sicherheit des Ganges ist durch die De- 
formität verhältnismäßig wenig beeinträchtigt. 

Atiologie. 1. Am häufigsten ist das U. v. 
(früh-Jrachitischen Ursprungs, durchVerbiegun- 
gen der Tibia und des Femur bei normaler Ge- 
lenkbildung entstanden. 

2. G. v. inflammatorium als Folge von Knie- 
zelenksentzündungen. 

3. (r.v. traumatikum nach Frakturen am 
Kondvlus internus und externus. 

Das G. v. der Kinder gleicht sich meist 
beim weiteren Wachstum aus. Eine Behand- 


lang, abgesehen von der allgemeinen gegen 
die Rachitis gerichteten, ist nicht notwendig, 
jede Fixation ist schädlich. Nur die Fälle, in 
denen die Verbiegzung so schwer ist, daß die 
Kinder am Gehen gehindert werden. erfordern 
die Osteotomie oder Osteoklase, nachdem die 
Erscheinungen der floriden Rachitis abgelaufen 
sind. Östeotomiert müssen auch die Fälle 
werden, in denen eine störende Verbiezung 
über die Wachstumsgrenze hinaus bestehen 
geblieben ist: sie geschieht nach den beim G. 
valzum entwickelten Grundsätzen. Karvsen. 


Geruchsalterationen. Man unter- 
scheidet: 

1. Anosmie resp. Hyposmie (Aufhebung resp. 
Herabsetzung der Geruchsempfindlichkeit) siehe 
„Anosmie“. 

2. Hyperosmie, gesteigerte Empfindlichkeit 
des Geruchsinns, ist halbseitiz bei Hysterie und 
doppelseitig bei Hysterie und Neurasthenie nicht 
selten. 

3. Subjeklive Geruchsempfindungen oder Ge- 
ruchshalluzinationen kommen bei vielen Psy- 
ehosen vor, so namentlich bei der halluzinato- 
rischen Form der Paranoia (besonders häufig 
hei der masturbatorischen und klimakterischen 
Form) und bei Dementia paralytika. Bei Epi- 
lepsie tritt nicht selten eine Gernchshallnzina- 
tion als Aura eines Krampfanfalles auf. Ent- 
wickeln sich Tumoren im intrakraniellen Ver- 
laufe des Olfaktorius (namentlich im Gyrus 
hippokampi), so hat man gleichfalls gelerent- 
lich Geruchstäuschungen beobachtet, ebenso 
hei Tabes im Verlaufe der Atrophie des Olfak- 
torius. Meistens sind dieselben widriger Natur 
(Schwefel-, Urin-, Kot-, Leichengeruch etz.). 

Bezüglich der Untersuchungsmethoden 
auf G. s. „Anosmie”, ZIEHEN. 


Geschlechtsfunktion, Altera- 
tion s. Impotenz. 


Geschmacksanomalien. Als Stò- 
rungen des Geschmacks sind nur die Störun- 
gen in der Empfindung des Sauren, Bittern, 
Salzigen und Süßen aufzufassen. Der ander- 
weitize „Geschmack“, den wir vielen Speisen 
zuschreiben, entsteht dadurch, daß Teile der- 
selben in der Mundhöhle verdampfen und so 
durch die Choanen in die Nasenhöhle gelangen, 
wo sie die Endigungen des Riechnerven reizen. 
Störung dieser fälschlich so genannten Ue- 
schmacksenmpfindungen sind stets auf den Ol- 
faktorius zu beziehen und unter die Geruchs- 
alterationen (s. d.) zu subsumieren. Der wirk- 
liche Geschmack wird geprüft, indem man 
mit dem Pinsel eine Lösung von Essigsäure, 
Chinin, Kochsalz und Zucker nacheinander erst 
links und dann rechts auf die hervorgestreckte 
Zunge aufstreicht. Zwischen den einzelnen 
Proben muB der Mund sorsfältiz ausgespült 
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werden. Man läßt sich stets vom Patienten 
nicht nur angeben, ob er die bezüglichen Sub- 
stanzen schmeckt, sondern auch ob er sie rechts 
oder links stärker schmeckt. Bei stärkerem 
Zungenbelag oder sehr großer Trockenheit der 
Zunge wird die Prüfung mit dem Pinsel un- 
sicher. In diesem Falle wie überhaupt zur 
Kontrolle der Pinselprüfung empfiehlt sich, 
mittelst zweier kleiner, voneinander ca. 3 mm 
entfernter Knopfelektroden einen galvanischen 
Strom erst durch die eine und dann durch 
die andere Zungenhälfte zu leiten; der Patient 
hat anzugeben, ob er hierbei die charakteristi- 
sche galvanische Geschmacksempfindung hat, 
resp. ob sie auf beiden Zungenhälften gleich 
intensiv ist. Aus Gründen, die im folgenden 
ersichtlich werden, empfiehlt sich, weiterhin die 
Pinselprüfnng sowohl an der Zungenspitze 
wie auf dem hinteren Teile des Zungenrückens 
beiderseits vorzunehmen. Dabei ist zu beachten, 
daß die Empfindlichkeit für sauer und salzig 
an der Zungenspitze (sowie an den Zungen- 
rändern), diejenige für bitter am Zungengrunde 
(sowie am Gaumen) größer ist. 

Zum Verständnis der folgenden diagnosti- 
schen Auseinandersetzungen muß kurz der 
anatomische Verlauf der Geschmacksnerven- 
fasern dargelegt werden. Der Geschmacksnerv 
der Zungenspitze sowie der Zungenränder ist 
der N. lingnalis des dritten Trigeminusastes, 
derjenige des Zungengrundes der N. glosso- 
pharıngeus. Die Geschmacksfasern des Lin- 
eualis verlassen denselben bald in der Chorda 
tympani und gelangen so zum Fazialis. Im 
letzteren ziehen sie zentralwärts bis zum Gan- 
glion geniknli und treten aus diesem im N. pe- 
trosus superfizialis major aus. Aus dem letz- 
teren gelangen sie in den N. vidianus und so 
in das Ggl. nasale s. sphenopalatinum des 
zweiten Trigeminusastes, in welchem sie bis 
zum Eintritt in das Gehirn verbleiben. Die 
(jeschmacksfasefn des Glossopharyngeus 
verlassen diesen im Ggl. petrosum, gelangen 
im N. tympanikus s. Jakobsonii zum Plexus 
tympanikus und aus diesem durch den N. pe- 
trosus superfizialis minor zum Ggl. otikım des 
dritten Trigemfnusastes und verbleiben dann 
in diesem bis zu ihrem Eintritt in das Gehirn. 
Die gemeinsame Trigeminuswurzel umfaßt also 
alle Geschmacksfasern. Individuelle Verlaufs- 
varietäten scheinen ab und zu vorzukommen. 
Kurz lassen sich die beiden Geschmacksbalhnen 
folgendermaßen darstellen: 

1. Zungenspitze: Lingualis, Chorda tympani, 
Fazialis, Petrosus superfizialis maj., Vidianus, 
Maxillaris, Trigeminus. 

2. Zungengrund: Glossopharyngeus, Tympa- 
nikas, Plexns tympanikus, Petrosus superf. 
min., Mandibularıs, Trigeminus. 

Alle Geschmacksfasern passieren 
die Paukenhöhle. 


hiernach 
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Der intrazerebrale Verlauf der Geschmacks- 
fasern ist wenig bekannt. Jedenfalls passieren 
sie den sogenannten Carrefour sensitif, d.h. 
das hintere Ende des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel, und gelangen schließlich in 
die Gegend des Gyrus hippokampi. 

Man unterscheidet folgende Störungen des 
Geschmackssinnes: 

1. Ageusie resp. Hypogeusie, Aufhebung resp. 
Herabsetzung des Geschmacks. Doppelseitig ist 
sie selten. Halbseitige Ageusie resp. Hypogeusie 
(auch als Hemiageusie resp. Hemihypo- 
geusie bezeichnet) findet sich: 

a) als Teilerscheinung der funktionellen 
sog. gemischten Hemianästhesie bei Hysterie. 
Hier findet sich auch mitunter doppelseitige 
Aufhebung des Geschmacks, und zwar mitunter 
nur für bestimmte Qualitäten (z. B. süß und 
bitter); 

b) als Herdsymptom des Gyrus hippo- 
kampi (selten); 

c) als Teilerscheinung der gemischten Hemi- 
anästhesie, welche infolge eines organischen 
Krankheitsherdes (Blutung, Erweichung, Ge- 
schwulst) im Bereich des Carrefour sensitif 
eintritt; 

d) bei Tumoren, welche den Trigeminus 
bei seinem Eintritt in das Gehirn an der Basis 
komprimieren (zuweilen auch bei Basisfrakturen 
dieser Stelle); 

e) bei Dementia paralytika, Dementia senilis 
und Tabes; 

f) bei zerstörenden Prozessen im Mittelohr 
(namentlich Karies). Die Geschmacksstörung ist 
hier öfter auf die vordere Region der Zunge 
beschränkt. 

Außerdem kann natürlich jede anderweitig 
im Verlauf der Geschmacksnervenfasern loka li 
sierte Erkrankung Hemiageusie bedingen. So 
findet sich dieselbe z. B. ab und zu bei Herd- 
erkrankungen des Pons. Liegt die ursächliche 
Erkrankung peripher vom Trigeminusaustritt 
aus dem Gehirn und nicht im Mittelohr, so ist 
die Hemiageusie meist entweder auf die Zungen- 
spitze oder auf den Zungengrund beschränkt. 
Das häufigste Vorkommnis einer solchen par- 
tiellen Hemiageusie ist die Aufhebung der Ge- 
schmacksempfindlichkeit im Bereich der Zungen- 
spitze, welche bei der rheumatischen Fazialis- 
lähmung in etwa einem Drittel der Fälle 
sich findet. Aus dem Symptom läßt sich der 
Schluß ziehen, daß die Neuritis des Fazialis 
sich zerebralwärts mindestens bis zum Abgang 
der Chorda erstreckt. 

2. Hypergeusie, gesteigerte Empfindlichkeit 
des Geschmackssinnes, ist halbseitig bei Hysterie 
und doppelseitig bei Hysterie und bei Neur- 
asthenie nicht selten. 

3. Subjektive Geschmacksempfindungen oder 
Geschmackshalluzinationen kommen bei den 
Gesunden gelegentlich im Santoninrausch und 
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nach subkutanen Morphiuminjektionen vor; 
destilliertes Wasser erweckt hier die Empfindung 
des Bittern. Bei Geisteskranken sind sie sehr 
häufig und geben oft zu Wahnvorstellungen der 
Vergiftung Anlaß. Meistens handelt es sich 
übrigens hierbei nicht um echte Halluzina- 
tionen, sondern um sog. Illusionen, d.h. die 
subjektive Geschmacksempfindung tritt meist 
nur im Anschluß an eine wirkliche Gieschmacks- 
empfindung auf, z. B. wenn der Kranke ißt. 
Auch ist aus dem oben Angeführten ersichtlich. 
daß viele sog. Geschmackshalluzinationen und 
-illusionen streng genommen als solche des Ge- 
ruchs zu bezeichnen sind. — Zuweilen geht 
anch dem epileptischen und dem hysterischen 
Krampfanfall als Aura eine Geschmackshallu- 
zination voraus, In seltenen Fällen treten 
subjektive (ieschmacksempfindungen (metalli- 
sche) unmittelbar vor, während und nament- 
lich auch in der Rekonvaleszenz der peri- 
pheren Fazialislähmung auf. Auch die Ageusie 
der Tabes verbindet sich ab und zu mit Ge- 
schmackstäuschungen. Endlich hat man solche 
bei Entzündungsprozessen im Mittelohr beob- 
achtet. ZIEHEN. 


Geschwülste als Geburtshin- 
dernis. Alle Tumoren, welche sich zwischen 
der Ebene des Beckeneinganges und jener des 
Beckenansganges im (ieschlechtskanal oder am 
Skelettentwickeln. alle Tumoren, welche während 
des Geburtsaktes ins Niveau des Beckeneinganges 
oder darunter sinken, können ein Geburts- 
hindernis darstellen; sie können je nach Lage, 
Form und Größe eine teilweise Verlegung bis 
totale Versperrung desfürden kindlichen Schädel 
zu passierenden Weges bedeuten. Aber auch auf 
indirektem Were können Tumoren, welche hö- 
heren Sitz haben, als Geburtshindernis wırk- 
sam werden, indem sie entweder den Zervikal- 
kanal verenren oder aber eine Verdrängung, 
Schiefstellung, Torsion des Uterus verursachen; 
der Fruchtachsendruck ist dann nicht geven 
den Beckeneingang, sondern gegen die seitliche 
Beckenwand gerichtet. 

Ein Geburtshindernis können zunächst ab- 
geben Tumoren des knöchernen Beckens. Von 
denselben wurde eingehender gesprochen im 
Kapitel „Beekenanomalien*. Es handelt sich 
um Enchondrome , Östeome , Osteophyten 
(Stachelbecken), Fibrome, Fibrosarkome, Kal- 
lusbildung nach Fraktur, Sarkorme, Karzinome 
und Echinokokkus. Nicht selten sind die Tu- 
moren zystisch erweicht, stellen aber dennoch 
ein absolutes Geburtshindernis dar. 

Therapeutisch kormt bei derartig zystisch 
erweichten Tumoren Punktion, bei soliden Kra- 
niotomie und Kaiserschnitt in Frage. 

Relativ häufig stellen Fibromyome, welche 
im kaudalen Uterusabschnitte sitzen, insbeson- 
dere intraligamentär entwickelte Tumoren ein 
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Geburtshindernis dar. Es wurden gestielte, sub- 
seröse Tumoren beobachtet, welche sich in den 
Douglas hinabsenken; im übrigen machen die 
subserösen Myome in der Regel während der 
Geburt keine Schwierigkeiten. Eine bedenkliche 
Verlezung des Geburtskanals können ferner 
Zervixmyome der hinteren Wand darstellen, 
indem sie nicht bloß dem Schädel die Passage 
verengen, sondern auch die Erweiterung des 
Muttermundes verzögern oder ganz unmöglich 
machen. Zervixmyome der vorderen Wand 
lassen für die Geburt eine günstigere Prognose 
stellen, soferne sie nicht allzu groß sind. Sie 
schieben sich eventuell zur Vulva heraus und 
lassen den Schädel hinter sich hervortreten. 
Die Myome stellen auch insoferne eine unan- 
genehme Komplikation bei der Geburt dar, als 
sie nicht selten schwere Blutungen in der 
dritten Geburtsperiode veranlassen. 

Die Leitung der Geburt erfordert eine ge- 
naue Feststellung des vom Tumor freiselas- 
senen Passageraumes sowie eine objektive Be- 
urteilung der Beweglichkeit des Tumors. Ist 
das Geburtshindernis durch Repositionsversuche 
nicht zu beseitigen, so schreitet man an die Sek- 
tio zaesarea mit angeschlossener supravaginaler 
Amputation, wobei das Myom gleichzeitig ent- 
fernt wird. Ist die Geburtsdauer zur Zeit der 
Diasmosenstellung bereits eine längere, ist allen- 
falls Temperatursteigerung vorhanden und die 
Annahme gerechtfertigt, den verkleinerten 
Schädel trotz des Geburtshindernisses ent- 
wickeln und den Rumpf nachziehen zu können, 
so führt man die Kraniotomie aus. Diese wird 
anuch in ihre Rechte treten, wenn die Sektio 
abgelehnt wird. 

Scheidenzysten, seien es Schleimzysten oder 
Lymphzysten, können auch ein Geburtshinder- 
nis abgeben. Doch handelt es sich hierbei fast 
ausschließlich um Zysten der hinteren Wand. 
Jene der vorderen Wand sind mobiler und 
werden vor dem Schädel bergedrückt. Durch 
Punktion kann eine immobile Zyste als Ge- 
burtshindernis überwunden werden. 

Nicht selten bietet Echinokokkus ein absolutes 
Geburtshindernis (Hausmann). 

Ovarial- und Parovarialzysten können sich 
neben der Zervix herabdrängen oderaber den Ute- 
rus torquieren, schiefstellen, ja Einklemmungs- 
erscheinungen schon während der Schwanger- 
schaft machen. Das gilt insbesondere für intra- 
ligamentär entwickelte Tumoren. AnıreL» emp- 
fiehlt, die Ovariotomie während der Schwanger- 
schaft vorzunehmen, und tatsächlich lehrt die 
Erfahrung, daB durch diese Operation die Schwan- 
serschaft durchaus nicht unterbrochen werden 
muß. Entdeckt man erst nach Wehenbeginn die 
(ieschwulst, so versucht man digitale Reposi- 
tion, und wenn dieselbe nicht gelingt, die 
Punktion von der Scheide her. Freilich wird 
es stets Fälle geben, þei welchen die Sektio 
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Zysten sind durch Punktion nicht zu ent- 
leeren. 

Endlich stellen Karzinome des Uterus Ge- 
burtshindernisse dar, und zwar sind dieselben 
besonders bedenklich, weil der rigide Mutter- 
mund sich durch die Wehentätigkeit nicht er- 
weitert und weil im Wochenbette sehr häufig 
der Zerfall des Tumors eintritt, der oft zu 
raschein Exitus führt. 

Über das therapeutische Eingreifen bei der 
Geburt mit Karzinom vgl. das am Ende des 
Artikels „Karzinom des Uterus“ Gesagte. 

FRANKL. 

Gesichtsatrophie, Hemiatrophia 
fazialis progressiva oder halbseitiger 
Gesichtsschwund heißt eine seltene Er- 
krankung, die im wesentlichen darin besteht, 
daß an einer oder mehreren umschriebenen 
Stellen einer Gesichtshälfte eine Verdünnung 
und Verfärbung der Haut eintritt, die all- 
mählich mehr oder weniger große Strecken 
der betreffenden Gesichtshälfte ergreifen und 
auch die in und unter der Haut gelegenen 
Gebilde (Fett, Knochen, Knorpeln, Muskeln, 
Drüsen) mitbeteiligen kann. Die Krankheit, 
die zuerst von Rousere (1837 durch Berasox 
publiziert) beobachtet worden ist, befällt fast 
ausschließlich jugendliche Personen. Nach dem 
30. Lebensjahre scheint sie nicht mehr einzu- 
treten. Weibliche Personen bilden etwa zwei 
Drittel der bisher beobachteten Krankheits- 
fälle. Die bevorzugte Körperhälfte ist. die linke. 

Gewöhnlich beginnt die Atrophie der Haut 
an der Stirn, an der Schläfe oder am Unter- 
kiefer. Ob anfangs ein entzündlicher „Grenz- 
wall- gegen die Umgebung sich absetzt, ist 
sehr zweifelhaft. Die Haut verdünnt sich 
wahrscheinlich primär, sie verfärbt sich durch 
Pigementschwund und wird entweder blaß oder 
gelblichbraun. Das Fett schwindet sehr früh. 
Dadurch entstehen rinnen- oder grübchen- 
förmige Vertiefungen. die sehr charakteristisch 
sind. Der Knochen widersteht dem atruphischen 
Prozeß ebenfalls nicht, auch Atrophie des 
Nasenknorpels wurde beobachtet. Geringeren 
Schwund zeigt die Muskulatur, elektrische 
Veränderungen sind bei den unzweidentizen 
Fällen von G. nicht nachzuweisen. Die Haare 
können sich an den befallenen Stellen ent- 
färben oder auch ausfallen. Die Drüsensekre- 
tion erleidet keine erheblichen Veränderungen. 
Lähmungen oder Sensibilitätsstörungen fehlen. 
In vorgeschrittenen Stadien ist die Asymmetrie 
der beiden ‚Gesichtshälften äußerst frappant. 

In einzelnen Fällen atrophiert auch die zu- 
gehörige Zungenhälfte, ja es treten auch an 
entfernten Stellen, z. B. im Radialisgebiet 
(Mexper.), Hautatrophien auf. Selten greift der 
Krankheitsprozeß über die Mittellinie auf die 
andere Seite. Indessen liegen mehrere derartige 


Möss u. a.). 

Während die Atrophie ohne alle Begleit- 
erscheinungen auftreten und verlaufen kann, 
wird sie in der Regel von Schmerzen im 
Trigeminusgebiet eingeleitet, die mehr oder 
weniger lange Zeit während des Kranklıeits- 
verlaufes andauern. Gleichzeitig mit diesen 
oder auch unabhängig von ihnen finden sich 
Muskelzuckungen und Spasmen der erkrank- 
ten Gesichtshälfte. Nicht selten sind Kompli- 
kationen mit anderen nervösen Störungen be- 
obachtet worden, so mit Symptomen von 
Gehirnläsion, Psychosen, Epilepsie, Tabes sowie 
von Sympathikusaffektion (halbseitige Tempe- 
raturerhöhung oder Pupillenverengerung). 

Die Atiologie ist bisher noch nicht ge- 
nügend bekannt. Mexper und Virenow nehmen 
an (und stützen sich dabei auf einen der 
wenigen bisher vorliegenden Sektionsbefunde), 
daß es sich um eine „Trophoneurose* handelt, 
die ihren Ausgang im Trigeminus nimmt. 
Während sich «die Mehrzahl der Autoren dieser 
Ansicht anschließt, glauben Brror und Laxpe, 
daß es eine einfache primäre, nicht nervöse 
Fettzellatrophie ist, die erst sekundär durch 
Druck der an den Knochen gezogenen Haut 
zu Atrophie der unterliegenden Gebilde führt. 
Mösıcs hält die G. für die Folge eines durch 
die Tonsillen oder andere Stellen der Haut 
und Schleimhaut erfolgten Gifteintrittes und 
sieht die G. und die Trigeminusaffektion als 
koordinierte Wirkungen der gleichen Ur- 
sache an. | 

Die Diagnose ist in den ausgeprägten Fällen 
leicht. Geringe Asymmetrien der beiden Gesichts- 
hälften finden sich bekanntlich bei den meisten 
Menschen physiologisch, stärkere kommen bei 
Neuropathen gar nicht selten vor und wurden 
als „Dezenerationszeichen* angesehen. Die 
Hautverfärbung ist dann ein wichtiges Hilfs- 
mittel zur Unterscheidung, ebenso die die 
Mittellinie nicht überschreitende Dellen- oder 
Rinnenbildung sowie das Alter der betreffen- 
den Personen. Mit Atrophie der Gesichts- 
muskeln infolge Fazialis- oder Trigeminus- 
lähmung oder mit Kontrakturen nach Ge- 
sichtslähmungen kann die G. nicht verwechselt 
werden, wenn eine genaue Prüfunz der Haut- 
konsistenz sowie der Beweglichkeit und na- 
mentlich der elektrischen Erresbarkeit der 
Muskeln gemacht wird. Auch auf Mitbewe- 
gungen ist dabei zu achten: sie sprechen 
gegen eine G. 

Die Differentialdiagnose gegenüber der Skle- 
rodermie, mit der die G. übrigens gelegent- 
lich sich verbindet und die wohl auch im 
Wesen enge Beziehungen zu ihr hat, stützt 
sich vor allem auf den Charakter der sklero- 
dermischen ITautveränderung (gespannte, glatte, 
glänzende Haut). 
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Die Prognose ist insofern gut, als das 
Leiden früher oder später immer zum Still- 
stand kommt und niemals die Gesundheit des 
übrigen Körpers sonderlich gefährdet; sie ist 
insofern schlecht, als eine Heilung bisher 
nicht beobachtet worden ist. Eine gewisse 
Erholung des Fettgewebes ist das höchste, was 
gelegentlich erreicht wurde. 

Die Therapie ist demgemäß fast völlig 
machtlos. Örtliche labile und stabile Galvani- 
sation, galvanische Behandlung der Trigeminus- 
neuralgie (s. d.), Massage werden vereinzelt 
empfohlen. Durchschneidung des Trigeminus ist 


reren Stellen eingeschränkt erscheinen, weil 
der Bulbus tiefer in der Orbita liegt, weil die 
Nase sehr hoch ist, weil das obere Orbital- 
dach das Auge zu weit überragt, weil das 
Oberlid zu stark herabgesunken ist. In diesen 
Fällen kann man durch leichte Wendung des 
Kopfes, durch Heben des Lides das normale 
Gesichtsfeld herstellen. 

Die Störungen des Gesichtsfeldes, die auf 
Erkrankungen beruhen, treten in verschiedenen 
Typen auf: 

1. Konzentrische @. Die Grenzen des Gesichts- 
feldes sind allseitig dem Zentrum genähert. ja 


Fig. 62. 
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geraten (Dercum), aber wohl mit Recht noch 
nie gemacht worden. Tosy Conx. 


Gesichtsfeldeinschränkung. Die 
physiologischen Grenzen des Gesichtsfeldes sind 
im Gesichtsfeldschema des Artikels „Gesichts- 
feldmessung“ angegeben und zwar für Weiß, 
Rot, Grün und Blau. Nun können auch Ab- 
weichungen eintreten, die in physiologischer 
Weise zu erklären sind oder die durch Erkran- 
kungen hervorgerufen werden. Vor allem kön- 
nen die im Schema angegebenen Grenzen um 
melırere Grade allseitig schwanken, ohne daß 
hierfür eine bestimmte Ursache vorliegt, ferner 
kann das Gesichtsfeld an einzelnen oder meh- 





oft ist nur eine schmale Zone um den Fixier- 
punkt. erhalten, wie es das beigegebene Schema 
(Fig. 62) zeigt. Die konzentrische G. kommt 
in sehr seltenen Fällen angeboren vor, zumeist 
ist sie erworben, bei Retinitis pigmentosa, bei 
Atrophie des Sehnerven, wohl auch bei Glau- 
kom und besonders bei Hysterie. Bei Retinitis 
pigmentosa kann die zentrale Sehschärfe er- 
halten sein, bei Atrophie ist auch sie herab- 
gesetzt, bei Glaukom leidet das Farbenempfin- 
dungsvermögen weniger und bei Hysterie ist 
das Gesichtsfeld sehr schwankend, nach Er- 
müdung oft spiralig und das Führungsver- 
mögen trotz höchstgradiger Einschränkung er- 
halten.2Ebenso wie;bei Hysterie finden wir bei 
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der ihr verwandten traumatischen Neurose be- 
deutende konzentrische Einschränkungen, be- 
sonders ausgesprochen im Farbengesichtsfeld 
mit der merkwürdigen Zutat, daß die Grenzen 
für Rot und Grün oft weiter in die Peripherie 
reichen als jene für Blau! ` 

2. Die Grenzen des Gesichtsfeldes sind nach 
einer:oder mehreren Seiten zurückgedrängt. 
es zeigt Einschnitte in Zickzackform (Fig. 63) 
oder einen sektorenförmigen Defekt (Fig. 63). 
Solche Gesichtsfelder finden wir bei Atrophie 
des Sehnerven, bei Glaukom, bei Netzhantab- 
hebung etz. 

3: Fehlt die eine oder andere Hälfte des 
Gesichtsfeldes, ist die Trennungslinie senk- 
recht und die Störung auf beiden Augen vor- 





handen, so sprechen wir von einem hemi- 
opischen Gesichtsfeld. Näheres bei „Hemi- 
opie“. 

4. Wenn die Störung des Gesichtsfeldes 
inselförmig ist (Fig. 64), sprechen wir von 
Skotom. Betrifft der Ausfall die Makulagegend, 
so ist das Skotom ein zentrales, betrifft es eine 
andere Stelle, ein peripheres. Näheres hierüber 
unter „Skotom“. 

Hiermit sind nur die Typen der Gesichts- 
felder bezeichnet, sie können aber kombiniert 
sein; so kann z. B. ein zentrales und peripheres 
Skotom zugleich vorhanden sein oder man 
findet in der sehenden Hälfte beim hemiopischen 
Gesichtsfelde Einschränkungen etz. Wenn die 
Gesichtsfelddefekte auf beiden Seiten symme- 
trisch verteilt sind, so ist wohl an eine vor- 
ausgegangene Hemiopie zu denken, die in Rück- 
bildung begriffen ist, oder an eine inkomplette 
Hemiopie. ee ae 
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Die Störungen des Gesichtsfeldes beziehen 
sich nicht allein auf Weiß, sondern auch auf 
Farben; so findet man bei der Nenritis retro- 
bulbaris zentrale oder auch peripliere Defekte 
für Rot und Grün, während das Gesichtsfeld 
für Weiß noch vollständig erhalten ist, andrer- 
seits bei Chorioideitis und Netzhauiabhebungen 
Ausfälle für Blau. 

Therapie. Behandlung des Grundleidens: 
bei Glaukom Miotika und Iridektomie, bei 
Hysterie Antihysterika etz. S. übrigens „Am- 
blyopie“, „Neuritis*, „Retinitis“ und „Gehirn- 
erkrankungen“, sowie „Skotoma“. 

Kösıssten-TeıcH. 

Gesichtsfeldmessung (Perimetrie). 

Unter Gesichtsfeld verstehen wir jenen 


. 65. 


Raumteil, in welchem bei Fixation eines 
Punktes, also ruhendem Blicke, periphere Wahr- 
nehmungen gemacht werden können, mit 
anderen Worten die Grenzen unseres indirekten 
Sehens. 

Wir messen das Gesichtsfeld mittelst eines 
Gesichtsfeldmessers (Perimeters), indem wir 
dasselbe auf eine Hohlkugel projizieren. Nach 
diesem Prinzip ist das Förstersche Perimeter 
(Fig. 65) gebaut. Es besteht aus einem me- 
tallischen Halbring von !/ m Radius, der in 
Grade eingeteilt ist. Der Halbring ist an einer 
soliden Säule befestigt und kann rings herum 
gedreht werden, so daß er eine halbe Hohl- 
kugel beschreibt. Im Mittelpunkte dieser Hohl- 
kugel soll das Auge sich befinden. Damit das- 
selbe in Ruhe fixieren kann, ist ein Halter als 
Kinnstütze und eine Platte oder eine Kugel 
zum Anlehnen des unteren Augenhöhlenrandes 
angebracht. Zur Fixation dient eine an einer 
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beweglichen Spange anf- und abschiebbare 
Beinkugel (B) oder ein im Nullpunkt fix an- 
gebrachtes Zeichen, als Prüfungsobjekt ein 
durch eine Kurbel (4) drehbares, an der 
Innenseite bewegliches, eingerahmtes weißes 
Quadrat (C) von 3—10 mm Seitenlänge. Da- 
durch, daß der Halbring drehbar ist, kann er 
in jedem Meridiane eingestellt werden; die 
jeweilige Stellang desselben ist an der Hinter- 
fläche des Perimeters auf einer Scheibe durch 
den Index angegeben. 

Bei der Untersuchung wird der Kopf des 
zu Untersuchenden mit dem Kinn aufgestützt, 
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Halbkreis in die Richtung aller einzelnen 
Meridiane bringen, begnügen uns aber zumeist 
mit dem horizontalen, vertikalen und beiden 
Diagonalmeridianen. Hierbei sind folgende Dinge 
zu beachten: Das Perimeter muß gut beleuchtet 
sein, und der Arzt muß den zu Prüfenden 
genau beobachten, daß er nur das Zentrum 
fixiert und nicht das Ange gegen die Peripherie 
hin bewegt. Auch intelligente, willige Personen 
sind oft nicht imstande, genügende Energie 
aufzubringen, um sich nicht verleiten zu lassen, 
dem Prüfungsobjekt ‚nachzublicken oder es 
aufzusuchen. Ferner muß man seinen Patienten 


Fig. 66. 
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ein Auge verbunden und der zu Prüfende 
angewiesen, das Fixationsobjekt im Auge zu 
behalten. Der Arzt stellt sich dem Patienten 
gegenüber und schiebt mittelst der Kurbel- 
vorrichtung das weie Quadrat aus der Peri- 
pherie gegen das Zentrum vor. Angenommen, 
der Halbring befände sich in horizontaler 
Richtung, so wird das weiße Quadrat schon 
sofort bei Beginn der Drehung vom normal 
sehenden Menschen wahrgenommen. Das 
Quadrat wird nun weiter über den Mittelpunkt 
hinausgeschoben, bis der Untersuchte angibt, 
daß es verschwunden sei; das wäre ungefähr 
bei 50°. Wir notieren dann temporalwärts 85° 
resp. 90°, medialwärts 50° oder tragen es in 
ein Schema (Fig. 66) ein. Wir können den 





erst einüben, bevor jman!.das Resultat ins 
Schema überträgt, weil viele erst dann das 
Zeichen geben, wenn sie das Objekt sehr 
deutlich wahrnehmen, dieses also dem direkten 
Sehen schon sehr nahe gekommen ist. Ist eine 
sehr genaue Aufnahme des Gesichtsfeldes not- 
wendig, so kann am Kopfhalter noch ein 
Zahnbrett befestigt werden, in welches man 
den Kranken einbeißen läßt, um den Kopf 
fixiert zu erhalten. 

Es gibt sehr zahlreiche Perimeter; am prak- 
tischesten ist das selbstregistrierende von 
Mac Harpy. 

Bei herabgesetztem Sehvermögen sind größere 
Fixations- und Prüfungsobjekte zu wählen. 
Besitzt der Arzt kein Perimeter, so kann 
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eine in Grade eingeteilte Wandtafel benutzt 
werden. Man stellt den Patienten vor derselben 
auf, heißt ihn ein mit Kreide gemachtes Zeichen 
fixieren und fährt vom Rande der Tafel in 
allen Meridianen oder nur von acht Richtungen 
mit derselben gegen das Zentrum und heißt 
ihn den Moment sofort angeben, in welchem 
er die Kreide wahrnimmt. Man bezeichnet 
diesen Punkt, verbindet sie alle und erhält 
dadurch eine ganz gut brauchbare Gesichts- 
felderenze. 

Die einfachste und schnellste Weise. das 
Gesichtsfeld zu untersuchen, besteht darin, 
da8 wir unsere Hand resp. unsere Finger als 
Prüfungsobjekt benutzen. Man stellt sich dem 
Patienten gegenüber, läßt ihn das entgegen- 
stehende Auge bei Verschluß des anderen 
fixieren, bewegt die Hand resp. die Finger von 
der Peripherie allmählich gegen das Auge und 
läßt angeben, sobald die Hand erblickt wird. 
Der Arzt kann nun an seinem eigenen Auge 
das Gesichtsfeld des Kranken kontrollieren. 
Bei normalem Gesichtsfelde werden Kranker 
und Arzt zu gleicher Zeit die Bewegung 
wahrnehmen. Zu gröberen Messungen ist diese 
Methode gut brauchbar, um aber kleine Aus- 
fülle nachzuweisen, muß man sich schon des 
Perimeters und eines kleineren Prüfungs- 
objektes bedienen. 

Ist die Sehschärfe so stark herabgesetzt, daß 
größere Gegenstände nicht erkannt werden, so 
prüft man mittelst einer Kerzenflamme. Der 
Kranke wird in ein verdunkeltes Zimmer ge- 
bracht, veranlaßt seine vorgestreckte Hand zu 
fixieren und dabei anzugeben, ob er die in 
verschiedene Richtungen gebrachte, Fald mit 
der Hand verdeckte, bald freigelassene Kerzen- 
flamme erkennt. 

So wie wir die Grenzen des Wahrnehmungs- 
vermögens für Weiß am Perimeter prüfen, so 
geschieht auch die Prüfung der Netzhaut- 
peripherie auf Farben, indem wir farbige 
P apierquadrate in den Schlitten des Perimeters 
einschieben, sie am Perimeterbogen allmählich 
gegen das Zentrum vorschieben und den Punkt 
markieren, wo die Farbe als solche erkannt 
wird. Was die Grenzen betrifft, so reicht Blau 
am weitesten; ihm folgen der Reihe nach Gelb, 
Rot, Grün und zum Schlusse Violett. 

Köxıcstern-Teicn. 


Gesichtslähmung, Fazialisläh- 
mung. Die beiden Termini für die Schwäche- 
und Lälhmungszustände der mimischen Gesichts- 
muskulatur sind eigentlich nicht völlig syno- 
nym. Umfassender ist der Ausdruck „Gesichts- 
lähmung“, der übrigens auch (ungenau) für 
Zustände angewandt wird, in denen das Vor- 
handensein von Lähmung im üblichen Sinne 
nicht über jeden Zweifel erhaben ist, nämlich 
die myasthenischen und die zum Teil durch 
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Kontraktur der Gegenseite vorgetäuschten 
hysterischen Innervationsdifferenzen. 

Als „Fazialislähmung“ dürften eigentlich nur 
diejenigen Lähmungen bezeichnet werden, bei 
denen der N. fazialis selbst von seinem Beginn 
im Kern bis zum Muskel exklusive erkrankt 
ist. In der Praxis wird diese Unterscheidung 
in der Regel nicht gemacht. 

Eine G. kann ilıre Entstehung Läsionen der 
verschiedensten Stellen des Nervensystems und 
Muskelapparates verdanken. Man kann daher 
unterscheiden: 


I. Organische Gesichtslähmung. 


a) Zerebrale: 

1. Rinden- und Markläsionen entstammende, 

2. Kapsel- und Pedunkulusläsionen ent- 
stammende, 

3. pontile (oberhalb des Kerns). 

b) Peripherische: 

1. nukleäre (dazu die seltenen spinalen), 

2. Faserläsionen entstammende (Fazialis- 
lähmungen im engeren Sinne). 

c) Muskuläre. 


II. Funktionelle Gesichtslähmung. 


Die Ursachen der zerebralen G. sind 
dieselben wie die der zerebralen Lähmangen 
überhaupt: Blutungen, Erweichungen (Ent- 
zündungen), Abszesse, Tumoren, Dementia 
paralytika, syphilitische und andere Periosti- 
tiden und Meningitiden, soweit sie ausschließ- 
lich oder zusammen mit benachbarten Partien 
diejenigen Teile der motorischen Leitungsbahn 
beteiligen, die Impulse zu den Gesichtsmuskeln 
senden: das ist das sog. Faziolingualzentrum 
in der Rinde der vorderen Zentralwindung, 
ziemlich dicht an der Syrviıschen Furche und 
die von ihm ausgehenden, durch Mark, innere 
Kapsel und Pedunkulus ziehenden, im oberen 
Teile des Pons sich kreuzenden Faserpartien 
der Pyramidenbahn bis zum Ende der zuge- 
hörigen Nervenfortsätze (Neuriten) im pontilen 
Kerne des N. fazialis. Die Symptomatologie 
dieser Erkrankungen der „zentralen motori- 
schen Fazialisneurone* ist von der der peri- 
pherischen, der „Fazialislähmungen“ im engeren 
Sinne, sehr abweichend, wie weiter unten näher 
auseinandergesetzt werden wird. 

Noch mannigfacher sind die ätiologischen 
Momente, die zu peripherischen Q. 
führen können. Die nukleären Lähmungen 
freilich können zum Teil die gleichen Ursachen 
haben wie die zerebralen G. Viel häufiger aber 
finden sie sich als Begleiterscheinung chronisch 
fortschreitender, degenerativer Prozesse (pro- 
gressive Bulbärparalyse) oder der intrauterin, 
intra partum oder unmittelbar nach der Geburt 


‘entstandenen Kernläsionen, die zum völligen 


oder fast völligen Untergang der Kernzellen 
und damit der zugehörigen Muskulatur führen 


393 


und sich dann als angeborene Defekte ein- 
zelner oder aller vom N. fazialis ver- 
sorgten Muskeln zu erkennen geben. Auch 
die bei der Myasthenia pseudoparalytika vor- 
kommenden Schwächezustände im Fazialis- 
gebiet können, solange es noch nicht feststeht, 
welchen Sitz diese Krankheit hat, vorderhand 
hierbei erwähnt werden. 

Die eigentlichen Fazialislähmungen 
sind auf die verschiedensten Ursachen zurück- 
zuführen. Traumen können den Stamm des 
Nerven oder einen seiner Äste treffen, so z.B. 
Fall auf den Warzenfortsatz, Stichverletzung, 
Schlag, Schuß. Nicht selten sind die operativen 
Verletzungen bei Aufmeißelung des Warzen- 
fortsatzes oder Eingriffen an der Parotis; auch 
infolge einer Antipyrininjektion gegen Krampf 
des oberen Astes sah ich eine isolierte Lähmung 
dieses Astes entstehen. Das gleiche kann durch 
operative Dehnung des Nerven eintreten. 
Schädelbasisbrüche lädieren den Fazialis gar 
nicht selten, allerdings meistens nicht allein, 
sondern in Gemeinschaft mit anderen Nerven, 
mindestens mit dem Akustikus. Durch Druck 
der Zange kann intra partum eine ein- oder 
doppelseitige G. hervorgerufen werden. Ohr- 
erkrankungen, namentlich die Eiterungen des 
Mittelohrs, aber auch die Krankheiten des 
inneren Ohres, können den Gesichtsnerv in 
Mitleidenschaft ziehen. Durch syphilitische 
Meningitis basilaris, Periostitis oder Gummi- 
geschwülste kann er komprimiert und bei mul- 
tipler Nearitis anf diabetischer, gichtischer und 
toxıscher Basis beteiligt werden. 

Als die häufigste Veranlassung zur Ent- 
stehung einer G. wird allgemein die Erkältung 
oder Zugluft angesehen. Es ist aber noch frag- 
lich, wie man sich die Genese dieser „rheuma- 
tischen Fazialislähmungen“ zu denken 
hat. Manche vermuten eine Kompression des 
entzündeten Nerven im Kanalis Fallopiae; 
die bisherigen, freilich spärlichen Sektions- 
befunde haben jedoch fast durchweg nur dege- 
nerative Atrophie, aber keine Entzündungs- 
symptome zutage gefördert. 

Die muskulären Schwächezustände 
der Gesichtsmuskeln sind, wenn man von den 
myasthenischen (s.0.) absieht, vorwiegend oder 
fast ausschließlich die Folge der sogenannten 
Dystrophia muskulorum progressiva, 
und zwar ganz besonders des von Laxporzy 
und Deserıse zuerst beschriebenen Fazio- 
humero-skapular-Typus dieser Krankheit. Anf 
die Symptomatologie und Differentialdiagnostik 
soll bald eingegangen werden. 

Was schließlich die funktionelle G. be- 
trifft, so ist sie ausschließlich eine für die 
Hysterie charakteristische Erscheinung. 

Zur Besprechung der Symptomatologie 
empfiehlt es sich von derjenigen Form auszu- 
gehen, die das Syndrom am konmplettesten und 
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reinsten darzubieten pflegt, d.i. die durch 
Läsion des peripherischen N. fazialis zustande 
kommende eigentliche Fazialislähmung 
und hier wieder die sog. rheumatische. Das 
Leiden, das kein Lebensalter frei läßt, aber 
mit Vorliebe jugendliche Individuen (etwa 20 
bis 30 Jahre alt) befällt, beginnt gewöhnlich 
ohne Prodrome. Mitunter wird erzählt, daß einige 
Tage oder Stunden vor Beginn der Lähmung 
Schmerzen im oder hinter dem Ohr bestanden 
haben, auch über Schwindel, Ohrensausen und 
ähnliches wird zeitweise berichtet. In der Regel 
bemerken die Patienten beim Erwachen plötz- 
lich die „Schiefheit des Gesichtes“. Es zeigt 
sich dann schon in der Ruhe eine erhebliche 
Asymmetrie der beiden Gesichtshälften: Glätte 
der Stirn und Fehlen jeder Runzelbildung auf 
der gelähmten Seite, Schiefstand der Nase mit 
der Spitze nach der gesunden Seite, Offenstehen 
des kranken Auges, Herunterhängen deskranken 
Mundwinkels und dadurch scheinbare Verschie- 
bung („Schiefheit*) des Mundes nach der ge- 
sunden Seite. Bei aktiven Bewegungsversuchen 
und bei der Mimik tritt die Differenz noch 
schroffer zutage: die kranke Stirnseite kann 
nicht gehoben, die Augenbrauen nicht gerunzelt, 
das Auge nicht geschlossen, die Nasenhälfte 
nicht gerümpft, der Mund auf der kranken 
Seite nicht zum Pfeifen oder Küssen gespitzt 
werden. Beim Lachen zieht sich der Mund 
vollkommen schief nach der gesunden Seite, 
Zähnezeigen gelingt auf der kranken Seite 
nicht. Beim Versuch, die Backen aufzublasen, 
entweicht die Luft aus dem kranken Mund- 
winkel. Ein Licht kann nur ausgepustet wer- 
den, wenn es vor die kranke Mundhälfte ge- 
halten wird. Beim Angenschlußversuch kann 
man die eigentümliche physiologische 
Bulbusbewegung nach oben und außen (oder 
auch bei manchen nach anderen Richtungen, 
besonders z. B. nach oben und innen), die bei 
Normalen durch die Senkung des oberen Lides 
unsichtbar gemacht wird (Beutsches Phänomen), 
infolge des mangelnden Lidschlusses und Offen- 
stehens des Auges (Lagophthalmus) deut- 
lich wahrnehmen. Die Sprache ist oft un- 
deutlich und verschwommen, weil die die 
Sprachbewegungen zum Teil mitmachenden 
Muskeln der Lippen usw. funktionsunfähig 
sind. 

Das kranke Auge tränt häufig, was von den 
Kranken besonders lästig empfunden wird. Das 
erklärt sich wahrscheinlich daraus, daß durch 
die Lähmung der Lidmuskulatur und überdies 
durch die oft vorhandene Ektropionierung des 
Unterlids die Tränenflüssigkeit nicht auf dem 
normalen Wege fortzxeschwemmt werden kann. 
Die Folge des Lagophthalmaus ist nicht selten 
Konjunktivitis und selbst Keratitis, weil der 
Reflex gegen Fremdkörper nicht prompt funk- 
tioniert. Die Überschwemmung des Auges mit 
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Tränen hindert die Sehfähigkeit, weshalb oft 
über „schlechtes Sehen“ geklagt wird. 

Je nach der Höhe des Sitzes der Läsion 
können sich nun zu der Lähmung einzelne 
Symptome gesellen, die eine genauere Lokal- 
diagnose innerhalb des peripherischen Nerven- 
verlaufes ermöglichen. 

Die Fig. 67 (nach Leuse) erklärt diese 
Phänomene, für die nach Er» die folgenden 
Regeln gelten: 

Bei Läsion des Nervenstammes außerhalb 
des Fartorrschen Kanals besteht reine Ge- 
sichtsmuskellähmung ohne Nebenerscheinungen 
und ohne Beteiligung der äußeren Ohrmuskeln 


Fig. 


N. trigeminus 
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lokalisiert ist, gesellt sich zu den genannten 
Symptomen eine Ü"berempfindlichkeit des Ohres 
gegen Geräusche und Töne, Hyperakusis, 
wahrscheinlich dadurch hervorgerufen, daß 
der Labyrinthdruck infolge der Lähmung des 
M. stapedius und Überwiegen des M. tensor 
tympani steigt. 

Schließlich soll nach Er» eine noch höher 
(im Ganglion genikuli) sitzende Erkrankung 
außer den aufgeführten Krankheitszeichen eine 
Gaumensegellähmung auf der erkrankten 
Seite erzeugen, während bei diesen hohen 
Läsionen die Geschmackslähmung fortfällt 
(die Geschmacksfasern kommen ja aus dem 
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Schema des Verlaufes des Gesichtsnerven. (Nach LEUBE.) 


(weil der N. aurikularis posterior oberhalb der 
Läsionsstelle, also intakt geblieben ist). Dagegen 
sind die Ohrmuskeln mitgelähmt, wenn die Er- 
krankung innerhalb des Kanalis Fallopiae, 
aber distal vom Abgang der Chorda tympani 
sitzt. 

Sitzt sie oberhalb dieses Abganges, so tritt 
zu der Gesichts- und Ohrmuskellähmung eine 
Verminderung oder Aufhebung des Ge- 
schmacksvermögens auf den vorderen 
zwei Dritteln der gleichseitigen Zungenhälfte 
(da die Chorda die aus dem N. petrosus super- 
fizialis major kommenden, den Fazialis eine 
Strecke durchziehenden Geschmacksfasern für 
den genannten Zungenbezirk leitet). 

Bei einem Herde, der noch weiter oben, 
zentralwärts vom Abgange des N. stapedius 


N. petrosus, also abseits vom Krankheitsherde). 
Indessen werden diese Beobachtungen bestritten 
und sind nicht als feststehend anzusehen. Ein 
Abweichen der Uvula speziell nach irgend einer 
Seite kann auch physiologisch sein. 

Die Zunge ist bei der peripherischen G. 
unbeteiligt. Ihr mitunter zu beobachtendes 
„Abweichen“ beim Herausstrecken ist schein- 
bar, wie man leicht nachweisen kann. 

Nicht immer sind alle Fasern des Fazialis- 
querschnitts erkrankt, und wenn, dann doch 
nicht alle in gleicher Stärke: das zeigt sich 
namentlich in dem nicht selten nachweisbaren 
Verschontbleiben einzelner Muskeln. Besonders 
sind es die Mm. orbikulares okuli und oris, 
die relativ oder völlig erhalten sein können, 
was möglicherweise dadurch zu erklären ist, 
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daß sie einen Teil ihrer Fasern aus anderen 
Nervengebieten (N. okulomotorius bzw. N. 
hypoglossus) beziehen. 

Die gelähmten Muskeln degenerieren bald, 
was aber der Inspektion und auch der Pal- 
pation oft kaum festzustellen gelingt, dagegen 
mit Hilfe des elektrischen Stromes gut kon- 
statierbar ist. Nur die leichtesten Fälle 
der peripherischen G. gehen ohne elektrische 
Veränderungen einher. Die anderen zeigen 
Entartungsreaktion, und zwar entweder 
partielle EaR (Mittelform der Fazialis- 
lähmung) oder komplette EaR (schwere 
Form der Fazialislähmung). Über die Einzel- 
heiten dieser Reaktionsanomalien muß auf den 
Artikel „Elektrodiagnostik“ verwiesen 
werden. Es sei nur erwähnt, daß die erstge- 
nannten Fälle, d. h. diejenigen ohne elektrische 
Anomalien, gewöhnlich nach 2—3 Wochen ge- 
heilt sind, daß die mit partieller EaR in der 
Regel 6—10 Wochen zur Restitution brauchen, 

a die mit kompletter EaR erst nach 
1;,-— 3’, Jahr oder — bei der rheumatischen 
G. er selten — gar nicht ausgeglichen 
werden. Die elektrischen Veränderungen treten 
erst etwa 1 Woche nach Beginn der Lähmung 
deutlich in die Erscheinung; eine genauere 
Feststellung über Vorhandensein einer der 
Formen der EaR gelingt sogar meistens erst 
in der 2. Krankheitswoche oder noch später. 
In einzelnen Fällen kommt es nur zu rein 
quantitativen Anomalien — Herabsetzung oder 
Steigerung der Erregbarkeit. — Auch für die 
Influenzelektrizität und für die Kondensator- 
entladungen können gleiche bzw. ähnliche 
Reaktionsanomalien konstatiert werden wie 
für den faradischen und galvanischen Strom. 
Verschonte oder weniger lädierte Muskeln zeigen 
entsprechend geringgradigere oder völlig 
fehlende elektrische Veränderungen. In ent- 
arteten Muskeln mit gesteigerter galvanischer 
Erreebarkeit ist oft auch die mechanische 
Erregbarkeit erhöht. 

In den unvollständig geheilten schweren 
Formen der peripherischen G. sieht man nach 
Beendigung des Restitutionsvorganges oft 
monate- und jahrelang drei Zeichen der Krank- 
heit die Lähmungssymptome überdauern: 
1. fibrilläre Zuckungen, die sich bis zur 
Ähnlichkeit mit Gesichtsmuskelkrampf (s. d.) 
und mit Tic (s. d.) steigern können; 2. Mitbe- 
wegungen, die sich darin äußern, daß z. B. 
bei Augenschluß die Zygomatizi oder die Kinn- 
muskeln sich mitkontrahieren od. dgl.; 3. als 
schwerstes und entstellendstes Symptom die 
Kontraktur der erkrankt gewesenen Muskeln, 
die in den schweren Fällen fast niemals aus- 
bleibt und so stark werden kann, daß beim 
Anblick des ruhenden Gesichts die gesunde 
Seite als die gelähmte erscheint. Alle diese 
Erscheinungen werden auf Reizzustände im 


pontilen Fazialiskern zurückgeführt, in dem 
durch die fortdauernd einwirkenden resultat- 
losen Willensimpulse ein Zustand gesteigerter 
Erregbarkeit entstehen soll. 

Für die nichtrheumatischen periphe- 
rischen G. gilt mutatis mutandis das gleiche 
wie für die eben geschilderten rheumatischen. 
Nurist klar, daß die prognostisch ungünstigen 
Fälle, also z. B. die infolge unheilbarer Ohren- 
leiden oder schwerer Traumen (Schädelbruch, 
operative Zerreißung) entstandenen sowie die 
auf infektiösen Neuritiden und fortschreitenden 
Prozessen beruhenden die schweren Krank- 
heitszeichen häufiger und intensiver aufweisen, 
also namentlich die schwere Foım der EaR 

.und die sekundäre Kontraktur zeigen. In vielen 

dieser Fälle kehrt die elektrische Erregbarkeit 
überhaupt nicht wieder oder doch nur in 
einem beschränkten Muskelgebiet, das dann 
auch funktionell Restitutionsandeutungen er- 
kennen läßt. Was besonders die G. infolge 
multipler Neuritis betrifft, so ist sie nicht 
selten doppelseitig. Die durch Erkrankungen 
des inneren Ohres und der Schädelbasis er- 
zeugte G. geht in der Regel mit Akustikus- 
lähmung, die basale auch mit Erkrankung 
anderer basaler Nerven einher; so namentlich 
die auf syphilitischer Meningitis gommosa 
beruhenden Fälle. 

Wesentlich abweichend von dem oben ge- 
schilderten Symptomenbild ist das der G., 
die auf Läsion anderer Teile des motorischen 
Leitungsweges zurückgehen oder funktioneller 
Natur sind. 

Die den eigentlichen Fazialislähmungen am 
nächsten stehenden Formen sind die — aller- 
dings seltenen — nukleären. Sie zeigen vor 
allem wie die erstgenannten das Symptom der 
EaR. Sie unterscheiden sich von ihnen aber 
dadurch, daß sie erstens in der Mehrzahl der 
Fälle doppelseitig sind, und daß sie zweitens 
gewöhnlich nicht isoliert, sondern mit Läh- 
mungen anderer Gebilde (Hirnnerven oder 
Teilen der Pyramidenbahn) kombiniert sind. 
Beides ist aus der relativen Enge der Nachbar- 
schaft zahlreicher wichtigen Organe im Pons 
und der Medulla oblongata leicht verständlich. 
Bei einseitiren Ponsherden aller Art, die den 
Kern des N. fazialis und die gleichseitige 
Pyramidenbahn Jädieren, findet sich das 
Symptomenbild der Hemiplegia alternans, 
d. h. eine gleichseitige peripherische (d. h. de- 
generative) Lähmung des Fazialis und eine 
gekreuzte Hemiplegie der Extremitäten. Auch 
der Abduzenskern wird bei Herden an dieser 
Stelle oft mitbeteiligt. 

Eine besondere Stellung nehmen die ange- 
bornen (oder in früher Kindheit erworbenen) 
G. ein, die schon oben erwähnt wurden. Sie 
werden als nukleäre Lähmungen angesehen, 
obwohl sie sicherlich auch Folgen von Faser- 
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erkrankung sein können, zeigen aber die 
größte Ähnlichkeit mit den peripherischen 
Stammläsionen. Sie sind meist einseitig, hin 
und wieder doppelseitig und in der Regel 
inkomplett. Besonders ist die Fuuktion und 
elektrische Errezbarkeit der Kinnmusknlatur 
oft verschont. Mitunter handelt es sich bei 
den restierenden Muskeldefekten um Ausfall 
einiger weniger oder gar eines einzigen Muskels, 
so des Platysma myoides, wie E. Resak be- 
schrieben hat und ich selbst zu sehen zur Zeit 
Gelegenheit habe. 

Die myasthenische G., bei der astheni- 
schen Paralyse. u. zw. fast immer auf beiden Sei- 
ten vorkommend, ist keine Lähmung im eigent- 


lichen Sinne; es handelt sich um Ermüdbarkeit- 


der Gesichtsmuskulatur, die sich auch elektrisch 
als myasthenische Reaktion (s. Artikel „Elektro- 
diagnostik“) zu erkennen gibt. Da die mimische 
Muskulatur fast fortwährend in Aktion ist, 
sind die Fazialismuskeln fast permanent er- 
müdet und machen so den Eindruck der 
Lähmung. Diese wie alle übrigen doppelseitigen 
G. geben dem Gesicht einen eigentümlich 
starren, maskenartigen Ausdruck. 

Die von anderen Regionen anf den Pons- 
kern des N. fazialis fortkriechenden pro- 
gressiven Prozesse, namentlich die chro- 
nische Bulbärparalyse, und von Spinal- 
krankheiten die amyotrophische Lateral- 
sklerose, multiple Sklerose oder Tabes, er- 
greifen nicht den ganzen Bereich des Nerven, 
sondern nur mehr oder weniger große Bezirke 
(Lippen-, Nasen-, Wangenmuskulatur), dafür 
aber fast immer beide Seiten. Die Lähmung 
ist degenerativ, zeigt jedoch elektrisch entweder 
gar keine Veränderungen oder partielle Ent- 
artungsreaktion, mitunter auch einfache Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Von Grund auf verschieden in ihrem Sym- 
ptomenbild sind die G. zerebraler Genese. 
Hier, wo es sich um Läsion der „zentralen moto- 
rischen Neurone“ handelt, ist vorallem der dege- 
nerative Charakter der Lähmung nicht mehr zu 
konstatieren: es kommt. entweder gar nicht zu 
elektrischen Veränderungen oder höchstens zu 
quantitativen Anomalien, jedenfalls niemals 
zu EaR. Ferner ist in der Mehrzahl der Fälle 
die G. nur eine partielle: besonders oft ist 
nur der Mnndfazialis gelähmt (oder besser: 
paretisch), während namentlich der Stirnaugen- 
ast verschont ist: wenn es auch zerebrale G. 
gibt, die alle Äste befallen, so ist das doch 
die seltene Ausnahme. Die Reflexerrerbarkeit 
ist bei diesen Fällen erhalten. Das besondere 
Charakteristikum der zerebralen Lähmung. 
das auch für die Lokaldiarnose innerhalb des 
Gehirns den Ausschlag gibt. ist aber die Mitbe- 
teiligung benachbarter Gebilde, namentlich der 
anderen Teile der Pyramidenbahn und anderer 
Hirnnerven. Allen gemeinsam aber ist, daß 


auch die Zunge in der Regel auf der gleichen 
Seite gelähmt oder paretisch ist (Abweichen 
der herausgestreckten und der im Munde 
ruhenden Zunge nach der kranken Seite). Im 
einzelnen sind folgende lokaldiagnostische An- 
haltspunkte zu merken: 

Bei den kortikalen Läsionen des Faziolin- 
gualzentrums handelt es sich in der Regel 
um reine (isolierte) Parese des Fazialıs (ge- 
wöhnlich nur des Mundastes) und der ent- 
sprechenden Zungenhälfte;, bei abwärts da- 
von im Mark und der inneren Kapsel gele- 
genen Herden um gleichseitige Mitbeteiligung 
der Extremitäten (Hemiplezie). Für Erkran- 
kungen in der Höhe des Pedunkulus ist es 
charakteristisch, daß sich auf der Gezen- 
seite der Gesichts- und Extremitätenlähmung 
eine Lähmung des Okulomotorius oder Troch- 
learis oder beider findet — „Wesersches3 Syn- 
drom*. Eine Andeutung desselben, nämlich 
einseitige zentrale G. und gekreuzte Okulomo- 
toriuslähmung ist bei kleineren Herden in der- 
selben Gegend zu beobachten, die die Extre- 
mitätenbahnen freilassen. Die pontilen G. end- 
lich, wenn sie oberhalb des Kernes sitzen, 
zeigen den Typus der Ponsaffektionen über- 
haupt, namentlich die Neigung zu Doppel- 
seitigkeit sowie zu Mitbeteiligung des N. 
abduzens und N. akustikas. Eine besondere dia- 
gnostische Bedeutung beanspruchen vielleicht 
die G. infolge Thalamusaffektion. Nach 
NOTHNAGEL u. a. soll man so lange bei zerebraler 
G. ein Freibleiben des Thalamus diarnostizieren 
können, als die mimischen Bewegungen im 
Gesicht leidlich erhalten sind; erst wenn außer 
den willkürlichen auch die mimischen er- 
loschen oder gestört sind, muß eine Mitbe- 
teiligung des Sehhügels angenommen werden. 
Schließlich ist zu erwähnen, daß infolge doppel- 
seitiger Hirnläsionen (Pseudobulbärpara- 
lyse, auch bei sogenannter zerebraler 
Diplegie der Kinder) ein ganz älınliches 
Bild erzeugt werden kann wie bei der chro- 
nischen Bu.bärparalyse, nur mit dem Unter- 
schied, daß sich keine EaR findet und die 
übrigen Zeichen der doppelseitigen Hirnlähmung 
nicht fehlen. 

Die musknuläre Form der G., die — wie 
erwähnt — gewisse Fälle von Dystrophia mus- 
kularis begleitet, hat im Symptomenbilde die 
meiste Ähnlichkeit mit der bei Myasthenie 
gefundenen. Nur ist die elektrische Erregbar- 
keit in den beteiligten Muskeln bei qualitativ 
normaler Muskelzuckung herabgesetzt bis zum 
Erloschensein. Im übrigen vgl. den Artikel 
über „Dystrophie“, 

Was schließlich die — übrigens recht seltene 
— hysterische G. betrifft, so ist sie erstens 
in der Regel von anderen Lähmungen an der 
gleichen Körperhälfte begleitet ;zweitensgeht sie 
meistenteils mit Sensibilitätsstörungen einher, 
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und drittens zeigt die Zunge in der Mehrzahl 
der Fälle das Symptom des Hemispasmus 
hysterikus. Nach Resak ist für die Sym- 
tomatologie der hysterischen „Gesichtsdevia- 
tion“ der Nachweis eines Hemispasmus der 
scheinbar gesunden Gesichtshälfte und der 
gleichseitigen Zungenhälfte entscheidend. Die 
Luft entweicht beim Backenaufblasen in diesen 
Fällen auf der gesunden Seite. 

Über die Diagnose der G. ist dem unter 
„Symptomatologie“* Angeführten nur wenig zu- 
zufügen. Wichtig ist ganz besonders die oft 
genug verfehlte Unterscheidung zwischen peri- 
pherischer und zentraler Form. Dieprognostisch 
so viel ungünstigere Diagnose des „Schlag- 
anfalls* greift in die wirtschaftliehe Position 
des Betroffenen begreiflicherweise oft ganz er- 
heblich ein. Die elektrische Untersuchung ist 
in zweifelhaften Fällen unumgänglich. 

Geringzradigere Paresen können durch an- 
geborene Asymmetrie vorgetäuscht werden. 
Namentlich ist es die „Schwäche des Mund- 
fazıalis“, mit der von manchen Praktikern 
und Spezialisten etwas weitherzig verfahren 
wird, wenn es sich um die Diagnose beginnen- 
der Dementia paralytika oder leichter Apo- 
plexie-Residnen handelt. Vergleichende Beob- 
achtung der Konfiguration des Kopfskeletts 
anden beiden Körperhälften sichert vor einem 
— gelegentlich verhängnisvollen — Irrtum. 
Über die Unterscheidung gegenüber der Ge- 
sichtsatrophie s.d. 

Die Prognose ergibt sich nach dem Oben- 
gesagten von selbst. Die der zerebralen G. ist 
im allgemeinen ungünstig; dies gilt in noch 
höherem Grade von den myopathischen Läh- 
mungen und den angeborenen Defekten. Syphi- 
litische G. können unter spezifischer Behand- 
lung zurückgehen. ÖOtogene Formen heilen, 
wenn der Prozeß frisch ist, mit Beseitigun g 
des Ohrübels oft aus. Zusammennähen des 
durchtrennten Nervenstamrınes kann noch nach 
langer Zeit eine Regeneration herbeiführen. 
Für die peripherischen und namentlich die 
rheumatischen Fälle bietet, wie schon oben 
erwähnt, die elektrische Untersuchung den 
wichtigsten prognostischen Anhaltspunkt. Fin- 
det sich in der 2. bis 3. Krankheitswoche keine 
Reaktionsanomalie, so ist in der Regel mit 
Ablauf der dritten Woche die Lähmung be- 
seitigt. Zeigt sich um diese Zeit partielle EaR, 
so braucht die Krankheit zirka 6—10 Wochen 
biszur Heilung. Stellt man jedoch in dieser oder 
der folgenden (4.) Woche komplette EaR fest, 
so vergehen bis zur Wiederherstellung gewöhn- 
lich 6—9 Monate, wenn sie überhaupt ein- 
tritt. Die rheumatischen Formen heilen fast 
regelmäßig, die schwereren allerdings mit De- 
fekten und sekundären Kontrakturen und Mit- 
bewegungen. In den anderen Fällen richtet 
sich die Prognose naclı der Ätiologie. Ich 
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habe aber bei einer in der Kindheit durch 
Fall auf den Warzenfortsatz entstandenen, 
20 Jahre lang völlig unbehandelt gebliebenen 
G. durch elektrische Behandlung noch ganz 
erhebliche Erfolge erzielt. 

Therapeutisch steht, wenn man von der 
selbstverständlichen Behandlung des Grund- 
übels (antiluetische Kur, Ohroperation etc.) 
absieht, die Elektrotherapie in erster Reihe. 
Die Schen vor dem frühzeitigen Beginnen mit 
diesem Verfahren ist ebenso ungerechtfertigt 
wie die vor der Behandlung mit faradischen 
Strömen. Es ist gänzlich unbewiesen, daß 
durch frühzeitige und anhaltende Faradisation 
das Auftreten der Kontraktur beschleuntgt 
wird. Es empfiehlt sich vielmehr, sofort nach 
Diagnostizierung der G. mit der Behandlung 
zu beginnen und so lange die Muskeln und 
die Nerven täglich mit schwachen bis mittel- 
starken faradischen Strömen zur Kontrak- 
tion zu bringen, als faradische Erregbar- 
keit vorhanden ist. Sobald diese sehr stark 
sinkt oder erlischt, ersetzt man die lokale 
Faradisation durch die labile Kathodenbehand- 
lung (nicht viele galvanische Stromschwan- 
kungen wegen der unangenehmen Neben- 
erscheinungen, wie Schwindel, Übelkeit, Kollaps 
etz.!). Hinter das Ohr setzt man bei periphe- 
rischen Stammläsionen eine stabile Kathode 
auf zirka 5 Minuten. Stromstärke nicht über 
3 Milliampere. Auch Franklinisation mit Fun- 
kenziehen und Applikation von Kondensator- 
entladungen sind zulässig. 

Man macht die Behandlung täglich und hört 
erst auf, wenn entweder jede Erregbarkeit er- 
loschen ist oder die Heilung eingetreten oder 
schließlich eine sekundäre Kontraktur im An- 
fange ist. Gegen diese Kontraktur selbst bleibt 
die Massage (näheres s. b. „Gesichtsmuskel- 
kranıpf“) das Beste. Jedenfalls leistet sie mehr 
als die inımerhin zulässige — schwache 
labile Anodengalvanisation bei Strömen, die 
keine Muskelzuckung ausiösen. Das offen- 
stehende Auge ist durch eine Augenklappe zu 
schützen. 

In frischen rheumatischen Fällen kann Dia- 
phorese, Blutentziehung, Jodkali und ähnliches 
versucht werden. Auch subkutane Strychnin- 
injektionen (5 demg bis 2 mg Strychnin. nitr. 
in wässeriger Lösung) werden von manchen 
empfohlen. Hydrotherapie ist wohl nutzlos. 
Dagegen kann Massage und im Beginn der 
Wiederkehr der Funktion oder der elektrischen 
Errezbarkeit aktive Gymnastik, die mit der 
elektrischen Behandlung gleichzeitig auszu- 
führen ist, von Vorteil sein. 

Lei Durchtrennung der Nerven ist die Nerven- 
naht unter Umständen dann zu empfehlen, 
wenn die Aussichten auf spontane Wiederver- 
einigung durch die elektrische Untersuchung 
als völlig geschwunden konstatierbar sind. Über 
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die Nervenpfropfungen (partielle Vereinigung 
mit dem N. hypovossus oder N. akzesso- 
rius), die mehrfach mit mehr oder weniger 
guten funktionellen, aber sicherlich nicht mit 
guten kosmetischen Erfolgen ausgeführt worden 
sind, sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Tosy Conn. 

Gesichtslage. Die Ursachen der G. 
können verschiedenartiger Natur sein. Die so- 
genannten primären Ursachen sind diejenigen, 
welche die Deflexion des Kopfes schon in der 
Schwangerschaft und vor dem Auftreten des 
Kopfes im Beckeneingang bewirken. Diese 
primären Deflexionslagen sind aber seltene 
File, gewöhnlich entwickelt sich die G. 
erst sekundär ım Laufe der Geburt, wenn 
der Kopf in den Beckeneingang und in die 
tieferliegenden Geburtswege einzutreten be- 
ginnt. 

Die primäre G. kann entstehen durch eine 
angeborene Struma oder Geschwülste am Halse 
und Brustkasten, seltener durch mehrfache 
Umschlingung der Nabelschnur am Halse, in- 
dem die physiologische Flexion des Kopfes 
dadurch verhindert und die normale Annähe- 
rung des Kinnes an die Brust unmöglich ge- 
macht wird. 

Auch die Geschwülste am llinterhaupt, z. B. 
eine Enzephalokele okzipit. und vor allem die 
dolichokephale Form des Kopfes des Fötus 
(Hecker) werden als ursächliche Momente der 
G. bezeichnet, obwohl es viel wahrscheinlicher 
erscheint, daß die Dolichokephalie erst die 
Folge des Geburtsmechanismus bei G. ist. 
Ferner gehören zu den primären Faktoren 
die Hemikephalie der Frucht und die seitliche 
Verlagerung des Uterus. 

Als wichtigste sekundäre Ursachen für das 
Entstehen der G. sind zu nennen: das enge 
Becken mittleren Grades, die Straffheit des 
unteren Uterinsegmentes, die Geschwülste der 
Beckenorgane und Vorfall der Hand neben 
den Kopf. Gewöhnlich wirken aber mehrere 
Umstände und eine Reihe von diesen Momenten 
zusammen auf die Einstellung des Kopfes in 
der G. 

Die Diagnose bietet in der Regel keine 
besonderen Schwierigkeiten. Durch die äußere 
Untersuchung ist das in den Nacken ge- 
schlagene Hinterhaupt oberhalb des Becken- 
einganges als harter Tumor, der sich durch 
eine deutliche Furche vom kindlichen Rücken 
absetzt, leicht zu palpieren. Die Brust der 
Frucht ist nach vorn gedrängt und an die 
Uteruswand angepreßt, während der Rücken 
des Fötus von der vorderen Uteruswand ent- 
fernt ist. 

Die Herztöne sind gewöhnlich auf der Bauch- 
seite der Frucht, also an der Seite der kleinen 
Kindsteile gut zu hören. Bei der ersten oder 
linken G. ist das Hinterhaupt oberhalb der lin- 
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ken Beckenwand zu fühlen, die kleinen Teile 
liegen rechts, die Herztöne sind auch rechts 
wahrnehmbar, umgekehrt liegen die Verhält- 
nisse bei der zweiten rechten G. 

Durch die innere Untersuchung ist die 
Nase, Mund, Kinn, eventuell auch die Augen 
mit den Margines supraorbitales zu tasten. 
Der Verlauf der Gesichtslinie (von der Mitte 
der Stirn zwischen beiden Stirnhöckern über 
Nasenrücken zur Kinnspitze gezogen) und die 
Stellung des Kinnes bestimmen die Lage, in- 
dem bei der ersten G. das Kinn rechts und 
die Stirne links steht. 

Man hüte sich, bei der inneren Untersuchung 
die Augen zu schädigen und den fütalen Mund 
mit Anus zu verwechseln. 

Der normale Geburtsmechanismus der 
G. ıst folgender: Die Gesichtslinie verläuft im 
Beckeneingange in qnerem, seltener in einem 
der schrägen Durchmesser. Der Kopf tritt mit 
tiefstehender Stirne in den Beckeneingang, 
das Kinn steht bei erster G. rechts und ge- 
wölnlich etwas nach hinten, bei der zweiten 
G. links und meist nach vorn zu (Fig. 68). 

Bei Herabrücken in die Beckenhöhle ver- 
länft die Gesichtslinie schräg, das Kinn tritt 
tiefer und dreht sich allmählich nach vorn; 
im Beckenausgang stellt sich die Gesichtslinie 
im geraden Durchmesser, das Kinn steht nach 
vollendeter Rotation unterhalb der Schoßfuge, 
die Stirn am Steißbein (Fig. 69). 

Während des Durchschneidens des Gesichtes 
wird zuerst in der Schamspalte der vordere 
Mundwinkel sichtbar, die Stirne dehnt den 
Damm immer mehr und das Kinn wird all- 
mählich unter der Schoßfuge geboren. Ist 
das Kinn geboren, so treten nacheinander 
über den Damm Nase, Augen, Stirn und dann 
das Ilinterhaupt hervor. Durch das nach- 
folgende Eintreten der Schultern in das Becken 
dreht sich das geborene Gesicht nach der ent- 
sprechenden Schenkelseite. 

Die Gesichtsgeschwulst des vorliegenden 
Teiles und die eigenartige Konfiguration des 
Kopfes verschwinden gewöhnlich nach einigen 
Tagen (Fig. 70 u. 71). 

Zu sehr seltenen Vorgängen gehört, daß die 
Rotation des Kinnes nach vorn ausbleibt und 
dieses sich gegen die hintere Beckenwand dreht, 
während die Stirne nach vorn tritt. In diesen 
Fällen ist die spontane Geburt nur bei sehr 
kleiner Frucht und bei weitem Geburtskanal 
möglich; bei normalen Früchten wird die Ge- 
burt gewöhnlich durch Perforation beendet, 
da der Zangenversuch oder die künstliche 
Drehung des Kinnes nach vorn in der Regel 
mißlingt. 

Therapie. Bei normalem Geburtsmecha- 
nismus und normalem Becken wie auch kräf- 
tiger Wehentätigrkeit ist keine Indikation zu 
irgend einem aktiven Eingriff vorhanden; hier 
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ist das Abwarten geboten und die den Natur- 
kräften überlassene Geburt der Frucht ver- 
läuft in der Regel ohne Komplikationen. 

Ist die Fruchtblase erhalten, so versuche 
man das noch hochstehende Gesicht durch die 
Lagerung der Mutter auf die Seite des kind- 
lichen Kinnes in die Schädellage umzuwan- 
deln. Um die Rotation des Kinnes nach vorn 


Fig. 68. 





y Ai. AAM 
Tiefstehende Stirn im Beckeneingang. 
Kinn nach rechts und hinten. 


Fig. 70. 


Das Kinn drebt sich nach vorn und gelangt 
allmählich unterhalb der Schoßfuge. 


zu beschleunigen, wird die Gebärende auf die 
Seite des Kinnes dauernd gelagert oder ein 
Gegendruck gegen die Stirne mit zwei Fin- 
gern ausgeübt. 

Die Fruchtblase trachte man möglichst lange 
zu erhalten. 

Beim engen Becken, sekundärer Wehen- 
schwäche, Fieber, drohender Gefahr für das 
Leben des Kindes, oder bei abnormer Größe 
des kindlichen Kopfes ist statt des abwar- 
tenden Verhaltens das aktive Verfahren ge- 


boten, und zwar bei beweglichem Kopfe muß 
in diesen Fällen die Wendung auf den 
Fuß mit nachfolgender Extraktion ausgeführt 
werden. Steht der Kopf fest im Beckenboden 
und ist das Kinn nach vorn oder seitlich ge- 
richtet, so kann die Zange appliziert werden. 

Die von Scnarz, Tuor u. a. empfohlene Me- 
thode der Umwandlung der G. in die Hinter- 


Fig. 69. 






Schräge Einstellung der Gesichtslinie. 
Tiefertreten des Kinnes in der Beckenhöhle. 


Fig. 71. 


Durchschneiden des Gesichtes. (Nach RUMM.) 


hauptslage : durch äußere oder kombinierte 
Eingriffe bietet der Wendung gegenüber, be- 
sonders bei Beckenenge, keinerlei Vorteile. Bei 
tiefstehendem Gesichte und bei totem Kinde wird 
die Perforation durch die Augenhöhle und den 
harten Gaumen ausgeführt. FROMMER. 


Gesichtskrampf 8. Gesichtsmus- 
kelkrampf. 


Gesichtsmassage. Die Massage des 
Gesichtes — von der Augenbrauenlinie bis zum 
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Unterkieferrande — kommt therapeutisch fast 
ausschließlich bei der mechanischen Behand- 
lung der Trigeminusneuralgie und der Fazialis- 
parese, eventuell bei Rheumatismus der Ge- 
sichtsmuskeln in Frage. Bezüglich der Technik 
der Massage, zumal in Form der intermittieren- 
den Erschütterung (Vibration) der Nerven an 
ihren der Hand zugänglichsten Stellen sei auf 
„Nervenmassage* verwiesen. Die Massage der 
mimischen Muskulatur erfolgt in Gestalt von 
Streichungen, Klopfungen (mittelst des haken- 
förmig gebogenen Zeige- oder Mittelfingers) so- 
wie in Knetungen der betreffenden, von ihrer 
Unterlage nach Möglichkeit aufgehobenen 
Muskeln (s. a. „Muskelmassage“). Die Richtung 
der Streichung, welche der Arzt mit beiden 
Daumenspitzen, vor dem im Lehnstuhl (mit Kopf- 


Fig. 72. 





stütze) sitzenden oder auf dem Massagedivan bei 
hochgestelltem Rückenteil liegenden Patienten 
stehend vornimmt, entspricht den Richtungs- 
linien des Pospztowschen Schemas (Fig. 72). In 
derselben Richtung und in gleicher Stellung des 
Patienten und Arztes führen wir die Hautstrei- 
chungen bei der kosmetischen G. aus, die bei 
Hautatrophie, frühzeitigem Welkwerden der 
Haut, Runzelbildung (Korps prämature Greisen- 
haftigkeit) ihre von Kurpfuschern weit ausge- 
dehnte Anzeige findet. Hierbei wird kein oder we- 
nig Fett, bei leicht transpirierender Haut lediglich 
Puder (eventuell mit 10°/, Talgzusatz) verwen- 
det. An die Streichung, welche die Entleerung 
der Talgdrüsen begünstigt, daher bei Akne 
vulgaris ihre Anzeige findet, werden leichte 
Dehnungen (Kneipungen) der Haut ange- 
schlossen. Dort, wo die Haut von ihrer Unter- 
lage leicht abhebbar ist, wird sie mit Daumen- 
und Zeigefingerspitze erfaßt, von der Unterlage 
abgehoben, nach allen Richtungen gedehnt und 
plötzlich ausgelassen. Durch diesen Handgriff 
soll die Elastizität der Haut erhöht werden 
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(Rrıcn). Bei zirkumskripten Ödemen der Ge- 


sichtshaut werden zarte Reibungen und Strei- 
chungen vorgenommen. Bezüglich der Richtung 
der Streichung empfiehlt Reıca folgenden Modus 


prozedendi: Ein Strich verläuft längs der Vena 


fazialis anterior vom inneren Augenwinkel nach 
ab- und auswärts bis zum hinteren Rand der 
Submaxillardrüse resp. bis zur Einmündung 
der oben genannten Vene in die Vena fazialis 
kommunis. Ein anderer Strich geht vom oberen 
Orbitalrand (Vena supraorbitalis) horizontal bis 
zur Schläfe (Vena temporalis), nimmt von da 
ab einen senkrechten Verlauf bis zum unteren 
Kieferwinkel (Vena fazialis posterior) und endet 
ebenfalls in der gemeinsamen Fazialvene oder 
etwas tiefer am Halse, wo diese Vene in die 
Jugularis einmündet. Unter Einhaltung der 
bezeichneten Hauptrichtungen kann der Strich 
im Anfangsteile Modifikationen erleiden. Man 
beginnt z. B. bei Schwellungen der Nase die 
Effleurage an den Venae nasales externae und 
Vena angularis. Der Strich geht vom Nasen- 


1flügel an etwas nach aus- und aufwärts bis 


gegen die halbe Höhe der Nase, biegt hier um 
und schließt an die Vena fazialis anterior an. 
Von da ab ist die Richtung bereits beschrieben. 
Die Vena labialis superior wird ausgestrichen, 
indem man an der Oberlippe den Daumen oder 
die Zeige- und Mittelfingerpulpen ansetzt, bis 
zum Levator anguli oris streicht und in der 
Höhe des Nasenflügels, wo diese Vene in die 
vordere Fazialvene mündet, die Wendung nach 
abwärts vollzieht. 

Soll mit der Effleurage besonders auf die 
oberflächlichen Lymphbahnen (Vasa lymph. 
superfizialia) des Gesichtes gewirkt werden, so 
haben wir in der Lage der Lymphdrüsen eine 
anatomisch recht einfache Möglichkeit für die 
Bestimmung der jeweiligen Strichrichtung. Die- 
selbe verläuft geradlinig von dem jeweiligen 
Ausgangspunkte zur nächstgelegenen Lymph- 
drüse. Die Massage der Nase oder der Ober- 
lippe, der Wange, der Augengegend geschieht 
von diesen Punkten aus in geradem Striche 
zur Lymphoglandula aurikularis posterior und 
den oberflächlichen Lymphdrüsen des Halses. 
Die Effleurage der Unterlippe und des Kinnes 
geht in gerader Richtung bis zur Submaxillar- 
drüse. Je nach der Konfiguration der be- 
strichenen Partien gebrauchen wir die Daumen- 
spitze, die zwei ersten Fingerspitzen, den 
Daumen- oder Kleinfingerballen. 

Knetungen der Ober- und Unterlippe, wie 
sie bei Ödem dieser Teile zur Anzeige kommen, 
werden in der Weise ausgeführt, daß der 
Zeigefinger einer Hand zwischen Lippe nnd 
Zähne geschoben wird, während Zeige- und 
Mittelfinger der anderen Hand zirkuläre 
Drückungen auf den stets mitgehenden inneren 
Finger, von der Mittellinie gegen den Mund- 
winkel fortschreitend ausüben. 
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Die G. wird manuell ausgeführt. Die An- 
wendung der zahlreichen in den Handel ge- 
brachten Instrumente aus Holz, Elfenbein, 
Zelluloid etz. ist zu verwerfen, da sie die Pal- 
pation ausschließen. Bvm. 


Gesichtsmuskelkrampf, Fazia- 
liskrampf, Tic convulsif, heißt cine Er- 
krankung, deren einziges oder wesentlichstes 
Symptom in unwillkürlichen tonischen oder 
klonischen Zusammenziehungen aller oder ein- 
zelner Gesichtsmuskeln besteht. Sie befällt fast 
ausschließlich Erwachsene (vom 30. Lebens- 
jahre an). 

Die Ursachen, die zur Entstehung des 
Leidens führen, sind mannigfach: allgemein 
anerkannt ist die wichtige Rolle, die die 
neuropathische Anlage dabei spielt, wäh- 
rend Erblichkeit anscheinend keinen beson- 
deren Einfluß ausübt. Bei solchen von Hause 
aus nervenschwachen Individuen sind es häufig 
psychische Ursachen (Schreck, Sorge, 
Zorn), die die Veranlassung zum Aushruche 
der Krankheit geben. 

Auch durch direkte Reize, die an irgend 
einer Stelle der Fazialısbahn angreifen, kann 
der G. hervorgerufen werden. So ist er als 
Folge zerebraler, besonders auch pontiler 
und basaler Herde (Erweichungen, Blu- 
tungen, namentlich Tumoren, Aneurysmen 
und arterio-klerotischer Prozesse) mehrfach 
beobachtet worden. Am austretenden oder 
bereits ausgetretenen Fazialisstamm können 
durch Druck einer Drüse etz. die Symptome 
des Leidens entstehen. Sehr häufig werden 
sie als Folgezustände der Fazialislähmung 
(s. d.) nachgewiesen. Besonders die schweren, 
gänzlich irreparablen Lähmungen (infolge 
Schädelfraktur, Zerschneidung des Nerven 
u.dgl.), bei denen die sekundäre Kontraktur sich 
gewöhnlich rasch und hochgradig entwickelt, 
zeigen mitunter ganz außerordentlich heftigen 
G. Hier kommt es selbst hin und wieder zur 
Mitbeteiligung der unverletzten Seite. Verein- 
zelt ist der Krampf auch vor Beginn einer 
Gesichtslähmung, gewissermaßen als ihr Vor- 
bote, gesehen worden. In allen diesen Fällen, 
vielleicht überhaupt für die Mehrzahl der 
Fazialiskrömpfe, nimmt man algemein an, 
daß eine erhöhte Erregbarkeit des Fazialis- 
kerns im Pons die eigentliche Ursache der 
Krankheit darstellt. 

Eine große Bedeutung für das Zustande- 
kommen des G. haben auch reflektorische 
Reize, insl:esondere solche, die vom Trige- 
minnsausbreitungsgebiet ausgehen, seien es 
nan echte Nenralgien des Quintus oder Er- 
krankungen der Augen (Entzündungen, Trau- 
men), der Zähne (Karies usw.), der Kiefer 
oder der Nasen- und Mundschleimhaut, viel- 
leicht auch solche der Ohren. Einen Fall von 
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G., dem eine isolierte Lingnalisneuralgie folgte, 
habe ich bei einem Manne beobachtet, der 
eine Stomatitis saturnina hatte. Auch von 
seiten der weiblichen Genitalorgane (Uterus) 
und des Darms (Würmer) soll der G. reflek- 
torisch hervorgerufen werden können. 

Schließlich sei erwähnt, daß das Leiden 
auch als Beschäftigungsneurose zur Be- 
obachtung kommt. Die von mir bei einem Uhr- 
macher heobachteten, durch andauerndes 
Tragen der Lupe entstandenen permanenten 
Zuckungen im Gebiete des Orbikularis okuli 
gehören wahrscheinlich ebenso hierher wie 
die von Brrxuarnt u.a. beobachteten ähn- 
lichen Fälle und die als Trompeter- und 
Auktionatorkrampf beschriebenen Zustände. 

Was die Symptomatologie betrifft, so 
ist zuerst zu bemerken, daß das Leiden in 
der Regel einseitig ist und daß es bald das 
gesamte Gebiet des N. fazialis (in den sel- 
teneren Fällen), bald mehr oder weniger große 
Bezirke befüllt. Am häufigsten krampfen die 
Muskeln des mittleren Astes und von diesen 
der M. orbikularis okuli, ferner die Zygoma- 
tizi and die Heber der Nase und Oberlippe. 
Seltener sind der obere und untere Ast sowie 
das Piatysma beteiligt, am seltensten die 
äußeren Ohrmuskeln, der M. stapedius (dessen 
Krampf sich in subjektiven knackenden Ohr- 
geräuschen äußert) und die (Graumensegel- 
muskulatur. Auf entferntere Gebiete breitet 
sich der echte G. gewöhnlich nicht aus. 

Der Krampf ist fast immer vorwiegend oder 
ausschließlich klonisch mit tonischen Episoden, 
viel seltener andauernd tonisch. Die letztere 
Form haben z. B. die Fälle, in denen er sich an 
Tetanus anschließt. Tonisch ist auch ein Teil 
derjenigen, in denen es sich um isolierten 
Krampf des Angenschließmuskels handelt, ein 
Krampf, der sich noch dadurch von den übri- 
gen Fazialiskrämpfen unterscheidet, daß er in 
der Regel doppelseitig auftritt, und der fast 
stets eine reflektorische Ursache hat. Man 
nennt ihn Blepharospasmus (s. d.) wäh- 
rend der klonische Krampf der gleichen Mus- 
kulatur Niktitatio (Blinzeln) genannt wird. 

In den meisten Fällen tritt der G. anfalls- 
weise mit verschieden langen Intervallen auf. 
Die Dauer der Anfälle beträgt manchmal 
nur Sekunden, manchmal Stunden. Je nach 
der Ausbreitung ziehen sich einzelne oder alle 
Gesichtsmuskeln einer Seite derart zusammen, 
wie man es artifiziell durch faradische Rei- 
zung des Fazialisstammes oder einzelner Zweige 
erreichen kann. Auch in der Art, wie kloni- 
sches Zueken mit tonischer Starre wechselt, 
erinnert der G.an die Erregung mit Induk- 
tionsströmen. Oft ist das Zucken fast perma- 
nent vorhanden und hört in einzelnen schweren 
Fällen auch im Schlafe nicht auf. Sprechen, 
Kauen, plötzliche Sinnesreize oder psychische 
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Erregungen (Schreck, Verlegenheit) können die 
Anfälle häufig hervorrufen oder verschärfen. 
Dagegen ist der Wille in der Rezel nicht im- 
stande. eine Unterdrückung der Zuckungen 
oder eine Abschwächung zu erzeugen. In ein- 
zelnen Fäl’en erreicht man jedoch eine Sistie - 
rang des G. durch Ausübung eines Dru:kes 
auf bestimmte Punkte (Druckpunkte): das 
sind namentlich einzelne Äste des Trigeminus, 
die Querfortsätze der Halswirbel, die Wirbel- 
säule oder auch ganz entfernte Körpserstellen. 

Schmerzhaft ist der Krampf an sich nicht. 
Dagegen wirkt er bei längerer Dauer psychisch 
sehr deprimierend. Störungen der Sensibilität, 
der aktiven Beweszlichkeit (außer bei gl:ich- 
zeitiger Lähmung), der elektrischen Erregbar - 
keit fehlen vollständig, ebenso vasomotorische 
oder sekretorische Anomalien. 

Die Diagnose des Leidens macht in der 
Regel keine Schwierigkeiten. Von choreatischen 
Zuckungen wird man es bei gründlicher Unter- 
suchung ebenso leicht unterscheiden können 
wie von denen der kortikalen oder genuinen 
Epilepsie, die gelegentlich im Fazialisgebiet 
einer Seite lokalisiert sind. Besonders kann im 
Petit mal-Anfalle eine dem G. ähnliche Bewe- 
gung sich in einer Gesichtsseite bemerkbar 
machen. Die Zeichen der Bewußtseinstrübung 
schließen dann den G. aus. Bei Hysterie kommen 
Spasmen einer Gesichtsseite vor; sie springen 
aber oft von einer Seite zur anderen, verge- 
sellschaften sich auch mit fibrillären Muskel- 
zuckungen und beteiligen fast rezelmäßig im 
Gegensatz zum echten G. die zugehörige Zungen- 
hälfte. 

Am schwierigsten kann die Unterscheidung 
des G. vom Gesichts-Tic sein. JorLy nennt den 
letzteren Tic impulsif, im Gegensatz zum 
Tic convulsif, einem Terminus, der aller- 
wärts gleichbedeutend mit „Gesichtskrampf“ 
gebraucht wird und leider viel Verwirrung 
anrichtet. Über den Unterschied zwischen Tic 
und Krampf sei auf den Artikel „Tic“ ver- 
wiesen. Es sei hier nur daran erinnert, daß 
der Tic ein psychogenes Leiden ist, das vom 
Willen mehr oder weniger abhängig, neuro- 
pathische Individuen befällt, seine Entstehung 
einer wiederholt ausgeführten, reflektorischen, 
abwehrenden, habituellen Bewegung verdankt 
und den Charakter rascher, willkürlicher 
mimischer Bewegungen trägt. Alles dieses oder 
fast alles dieses trifft für den vom Willen 
fast völlig unabhängigen, in seiner Erschei- 
nungsform ganz anders gearteten Krampf 
nicht zu. 

Die Prognose ist nicht günstig. Der G. ist 
ein meist unheilbares, jedenfalls sehr lang- 
wieriges Leiden, das wohl gelegentlich zum 
Stillstand kommt, aber sehr zu Rezidiven neigt. 
Nur die Fälle, bei denen eine reflektorische 
Ursache nachweisbar ist, die therapeutisch 


beseitigt werden kann, lassen eine günstigere 
Prognose zu. Andere Gefahren, namentlich also 
solche quoad vitam, schließt das Leiden nicht 
ein; nur kann es bei langer Dauer schwere 
psychische Depression herbeiführen. 

Die Therapie hat die Beseitigung etwaiger 
reflektorisch wirkenden Ursachen zu versuchen, 
also namentlich die Behandlung kariöser Zähne. 
erkrankter Augen usw. Dahin gehört auch die 
Behandlung einer etwa vorhandenen Trige- 
minusneuralgie. In den Fällen, in denen solclıe 
Ursachen nicht zu finden oder nicht zu be- 
seitigen sind, mag man, wenn es sich um einen 
frischen G. handelt, zunächst diaphoretisch 
vorgehen, obwohl die Aussichten zur Kupigrunz 
des Leidens nicht sehr gro3 sind. Wo es sich 
um einen sekundären G. nach Fazialislähmung 
handelt, bleibt die Mechanotherapie in Form 
der Massage das einzige, einigermaßen Erfolg 
versprechende Verfahren: man macht Deh- 
nungen der krampfenden Muskulatur, indem 
man einen oder zwei Finger in den Mund 
führt und mit dem gleichseitigen Daumen oder 
Zeige- und Mittelfinger von der Wange her 
die Gesichtsweichteile faßt und radiäre, nach 
dem Mundwinkel zu gerichtete ziehende Be- 
wegungen ausführt. Diese Methode gibt wenig- 
stens vorübergehende Beruhigung. 

Die übrigen Fälle werden vielfach elektrisch 
behandelt. Die galvanische stabile Anode (1 bis 
3 Milliampere) am Austrittspunkt des N. fazialıs, 
die labile Anode (gleiche Stromstärke) über die 
krampfenden Gesichtsmuskeln, die Querdurch- 
strömung der Medulla oblongata und die 
Anodenbehandlung der oben genannten Druck- 
punkte, namentlich derjenigen am Trigeminus, 
sind die Hauptmethoden. Auch die anschwellen- 
den faradischen Ströme und die lokale Frank- 
linisation werden empfohlen, sind aber ziemlich 
heikle Verfahren für diese Fälle. 

Als „ableitende* (d.h. erregbarkeitsvermin- 
dernde) Mittel dienen gelegentlich Blasen- 
pflaster, z. B. hinter dem Ohre oder im Nacken, 
spanische Fliegen, Blutegel, Senfteige und Ein- 
reibungen. Der Erfolg ist bestenfalls vorüber- 
gehend. Das gleiche gilt vom kalten Wasser 
und den Medikamenten, von denen vorwiegend 
Brompräparate, die Antipyretika und in 
schwersten Fällen zur Not die Narkotika in 
Betracht kommen. Arsen oder Strychnin sind 
nicht ratsam. 

Bei Neuropatlien ist Allgemeinbehandlung 
jedenfalls das Rationellste. Über deren Einzel- 
heiten siehe bei Neurasthenie. Von der blutigen 
Dehnung des N. fazialis haben die meisten 
Autoren bisher nichts Günstiges zu berichten. 
In einem Falle habe auch ich sie versuchen 
sehen, der Erfolg war völlig negativ. Selbst. 
Neurektomie schützt nicht vor Rezidiven, 
führt aber mit Sicherheit Lähmung herbei. 

Toy Coun. 


413 





Gesiohtsmuskellähmung s. Gc- 
sichtslähmung. 


Gesichtsneuralgie s. Trigeminus- 


neuralgie. 


Gesichtswinkel. Unter G. verstehen 
wir den Winkel, unter welchem sich ein Gegen- 
stand auf der Netzhaut abbildet und der ge- 
bildet wird durch die Endstrahlen des Objektes, 
welche durch den Knotenpunkt des Auges nach 
der Retina zielen. In Fig. 73 seien aa‘ und 
bb’ die Strahlen, welche von den Endpunkten 
der Objekte A, B, L durch den Knotenpunkt 
k auf die Retina gezogen werden; sie schließen 
einen Winkel a kb ein, welcher der G. für die 
betreffenden Objekte genannt wird. Durch die 
Größe des G. wird, wie aus der Figur ersicht- 
lich, die Größe ’des anf der Netzhaut erschei- 
nenden Bildes a'b’ bedingt. Das Bild anf der 
Netzhaut muß eine bestimmte Größe haben, 
damit ein Gezenstand noch erkannt werden 
soll, d.h. die Sehschärfe hängt vom G. ab. 
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Der akute Gichtanfall besteht in hoshzradi- 
ger Rötung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
einzelner Gelenke. Am häufizsten befallen ist 
das Metakarpophalangealgelenk der großen Zehe 
(typisches Gichtzelenk), doch werden sehr 
häufig auch andere Metakarpophalangeal- bzw. 
Phalangealgelenke ergriffen; ebenso bilden die 
Finger und das Handgelenk Bavorzugungsstellen 
des gichtischen Anfalls. Verhältnismi%ßig nicht 
so oft werden Sprunggelenk, Knie, Ellenbogen 
und Szhulter betroffen, selten Wirbelzelenke etz. 
Der akute Gichtanfall bezinnt oft ganz plötz - 
lich mit der Rötung und Schwellung des 
Gelenkes, welches oft schon bei Ruhelage, stets 
bei Bewegungen intensive Schmerzen bereitet. 
Die lokale Reizung ist oft so groß, daß eine 
Verwechslung mit phlezmonösen Prozessen nalıe 
liegt; oft gehen der Gelenkschwellung prodro- 
male Symptome von Übelkeit. Mattigkeit und 
Verstimmtheit voran, bis nach einigen Tagen 
die lokale Gelenkaffektion sich geltend macht. 
Der Anfall der Gelenkschwellung dauert im 
Darchschnitt 2—4 Taze; doch ist für die 





Wie abermals aus der Figur ersichtlich, können 
die Gegenstände, je größer sie sind, jn desto 
größerer Entferung erkannt werden, je kleiner 
die Objekte sind, welche gesehen werden sollen, 
um so näher müssen sie ans Auge herange- 
rückt werden. Das kleinste Netzhautbild, wel- 
ches von der Makula perzipiert werden kann, 
entspricht einem G. von einer Minute Zwei 
Sterne, deren gegenseitige Entfernung kleiner 
als eine Winkelminute ist, machen daher den 
Eindruck eines Sternes. Nach diesem Prinzip 
hat SuxuLex Probebuchstaben anfertigen lassen, 
die in bestimmten Entfernunzen dem Auge unter 
einem Winkel von 5 Minuten erscheinen. In der 
Zeichnung sehen wir, wie die Ba=hstaben den ver- 
schiedenen Entfernungen gemäß auch verschie- 
den groß sein müssen. Kösıesrein-Teicn. 


Gibbus +». Kyphose, Spondylitis. 


Gicht. Die Diagnose der G. wird am 
leichtesten gemacht durch die Feststellung 
eines akuten Gichtanfalls, oder durch den An- 
blick der Residuen desselben, der sogenannten 
Tophi in den Gelenken und Ohrmuscheln. 


Dauer der einzelnen Attacke keine Rezel anzu- 
geben. Es kommen Anfälle vor, die sehr hef- 
tige Schmerzen bereiten, aber in wenigen Stun- 
den vorübergehen; manchmal sind in so kurz- 
dauernden Anfällen auch die Schmerzen von 
geringer Intensität. Andere Male dauert ein 
akuter Gichtanfall bis acht Tage, ja noch 
länger, befällt ein Gelenk nach dem anderen 
und kann große Ähnlichkeit mit subakutem Ge- 
lenkrheumatismus darbieten. Wenn die Schwel- 
lung zurückgeht, pflezt die Haut über dem 
Gelenk abzuschuppen. Die Anfälle bevorzuzen 
gewisse Jahreszeiten, meist Beginn des Früh- 
jahrs oder Ende des Herbstes. Sie treten sehr 
häufig des Nachts ein, indem sie die Patienten 
aus dem Schlafe wecken. Im Anschluß an die 
Anfälle entwickeln sich oft die sogenannten 
Tophi, Harnsäureablagerungen in und auf den 
Gelenken, welche manchmal aufbrechen und 
ein breiiges, weißliches S:krat ahsondern. 

Es ist natürlich von der größten Wichtigkeit, 
einen Gichtanfall sofort als solchen zu erken- 
nen, denn das richtige ärztliche Vorgehen ist 
ja unmittelbar von der richtigen Diagnose be- 
dingt. In den meisten Fällen wird das Befallen- 
sein der Prädilektionsgelenke des Gichtanfalls 
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vor Verwechslungen schützen. Fehldiagnosen 
werden um so seltener sein, wenn man sich 
gewöhnt, hei jedem Fall von irrezulärem Ge- 
lenkrheumatismus sich die Frage vorzulegen, 
ob nicht eventuell G. vorliegt. Das Charakte- 
ristische des Gelenkrheumatismus liegt bekannt- 
lich in dem gleichzeitigen Befallenwerden der 
parallelen Gelenke der beiden Körperhälften, 
in dem schnellen Springen der Rötung und 
Schwellung von einem Gelenk anf das andere, 
in der meist schnellen Heilwirkung des Sali- 
zyls, in dem Verschwinden ohne Residuen. Im 
Gegensatz dazu ist die gichtische Gelenk- 
schwellung meist monartikulär und selten in 
parallelen Gelenken lokalisiert, wird durch 
Salizyl kaum beeinflußt und hinterläßt oft de- 
formierende Gelenkschwellungen. Jedes einzelne 
dieser Unterscheidungsmerkmale kann freilich 
im Stich lassen; die Gesamtheit der Zeichen 
wird meist entscheiden. Nun bleibt aber für 
die Diagnose noch ein höchst wichtiges Moment. 
Der akute Gichtanfall ist nur ein Symptom in 
einer großen Reihe von Krankheitsäußerungen; 
er bedeutet nur das plötzliche Offenbarwerden 
einer schlummernden konstitutionellen Krank- 
heit. Es ist Aufgabe der Diagnose, durch 
anamnestische Erhebung sowie weitere körper- 
liche Untersuchung die einzelnen Zeichen zu- 
sammmenzutragen, welche die Gesamtkrankheit 
der gichtischen Diathese erkennen lassen. 

Zuerst sind die hereditären Verhältnisse zu 
erfragen. Die G. ist in vielen Familien eine 
erbliche Krankheit; wenn Vater oder Mutter 
oder eines der Großeltern, oder mehrere der 
Brüder oder Schwestern der Eltern an plötz- 
lich exazerbierenden Gelenkschwellungen ge- 
litten haben, so ist eine solche Feststellung im 
Einzelfall für die gichtische Natur eines Ge- 
lenkanfalls zu verwerten. Dann ist an den oft 
kKonstatierten Zusammenhang zwischen G. einer- 
seits, Fettleibigkeit, Diabetes, Arteriosklerose 
andrerseits zu denken. Das Vorhandensein einer 
der letzteren Krankheiten deutet häufig auf 
die besondere Art akuter Gelenkschwellungen 
hin. Auch der Zusammenhang mit der Lebens- 
weise der Patienten ist nicht ganz außer acht 
zu lassen. Bekanntlich begünstigt üppiges 
Wohlleben das Eintreten gichtischer Anfälle. 
Doch kommt auch bei armen Leuten, die unter 
Entbehrungen leben, typische G. vor; dann ist 
h’ufig Abusus spirituosorum, seltener Bleiver- 
giftung im Spiel. 

Schließlich ıst der sogenannten prämonito- 
rischen und intervallären Symptome zu ge- 
denken. 

In den Zwischenzeiten zwischen den Anfällen, 
oft auch lange vor dem ersten Anfall, leiden 
die Patienten an staıken Muskelschmerzen, die 
wohl als gewöhnliches Reißen betrachtet wer- 
den; vielfach sitzen die Schmerzen in der 
Lendengegend, treten auch akut als soge- 
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nannter Hexenschuß auf. Schmerzhafte Waden- 
krämpfe kommen sehr häufig vor. Besonders 
hervorzuheben ist die leichte Ermüdbarkeit 
solcher Patienten. Es sollte als allgemeine Regel 
gelten, daß Patienten in leidlichem Ernährungs- 
zustande in mittleren Jahren, die bei mäßiger 
Kraftleistung schnell ermüden, auf G. oder auf 
Diabetes zu untersuchen sind. 

Durch die Feststellung mehrerer solcher Zei- 
chen wird eine zweifelhafte Gelenkaffektion mit 
Wahrscheinlichkeit als gichtische erkannt. Diese 
prämonitorischen Zeichen machen aber den be- 
fallenen Patienten auch gichtverdächtig, wenn 
noch gar kein Anfall typischer Gelenkgicht 
eingetreten ist. Die übrigen Lokalisationen der 
G. treten meist erst nach den Gelenkattacken 
auf. Hierher gehören die Verdauungsbeschwer- 
den, welche kaum jemals bei Gichtkranken 
eanz fehlen und bei manchen nach Art von 
Anfällen eintreten; von seiten der Atemorgane 
verursachen chronische Brenchitiden und Em- 
physem häufige Beschwerden; oft beobachtet 
sind auch die nervösen Anfälle der Gichtiker; 
hei einzelnen handelt es sich um Neuralgien, 
bei anderen um hypochondrische Zeichen; 
manchmal rollt sich das ganze Symptombild 
der Neurasthenie auf. Eine besondere Rolle 
spielen auch für die Diagnostik der G. die Be- 
teiligung der Harnorgane. Jeder Gichtkranke, 
der typische Gichtanfälle gehabt hat, ist in 
Gefahr, chronische Nephritis zu bekommen; 
es ist deswegen in jedem Falle der Urin auf 
Eiweiß zu prüfen. Die klinischen Erscheinungs- 
formen der gichtischen Nephritis entsprechen 
gewöhnlich denen der Nierenschrumpfung. Es 
ist jedoch hervorzuheben, daß Schrumpfniere 
eintreten kann, ehe noch typische Gichtanfälle 
vorgekommen sind; solche Fälle „primärer 
Nierengicht“ sind post mortem an den Harn- 
sänredepots in den geschrumpften Nieren leicht 
zu erkennen. Die klinische Feststellung der 
sichtischen Ätiologie bei Granularatrophie wird 
natürlich auf Schwierigkeiten stoßen, solange 
akute Gelenkgicht und Tophi fehlen; durch 
anamnestische Erhebungen wird die Diagnose 
allenfalls eine gewisse Wahrscheinlichkeit er- 
langen. 

Wenn man alle bier besprochenen Zeichen 
würdigt, werden doch nicht wenig Fälle übrig 
bleiben, in denen es fraglich bleiben dürfte, 
ob es sich um rheumatische, d. h. infektiöse 
oder gichtische Erkrankung handelt. In diesen 
Fällen kann die positive Gichtdiagnose nur 
durch den Nachweis der Harnsäure im Blut- 
serum gestellt werden. Vielfach gelingt dieser 
mit Hilfe der Garxonschen Fadenprobe. Man 
gewinnt Blutserum durch Schröpfköpfe, setzt 
zu etwa 2 cm“ dessellen auf einem Uhrschäl- 
chen 20 Tropfen 3°;,ıger Essigsäure, legt einen 
rauhen Leinenfaden hinein und betrachtet 
denselben nach 24stündigem Liegen mit schwa- 
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cher Vergrößerung. Bei Gicht finden sich häu- 
fig reichlich Harnsäurekristalle an den Faden 
angeschlossen. Fehlen diese Kristalle, so ist 
nichts bewiesen. Denn die Garropsche Probe 
kann bei sicherem Harnsäuregehalt des Blutes 
negativ ansfallen. Dann bleibt nur übrig, die 
Menge der Harnsäure im Blut nach Ent- 
eiweißen desselben chemisch exakt zu bestim- 
men, wozu freilich besondere Vorbildung und 
die Hilfsmittel eines Laboratoriums notwendig 
sind. 

In bezug auf die Therapie der Gicht stehen 
wir bei dem Fehlen sicherer theoretischer 
Grundlagen auf rein empirischem Boden. Im 
akuten Gichtanfall soll der Patient in Bett- 
ruhe bleiben und sich mit leichter, am besten 
nur flüssiger Kost ernähren. Medikamentös 
versuche man Kolchizin in täglich 2 bis 3 Milli- 
grammdosen, am besten in Pillenform; Tinktura 
Kolchizi oder Vinum Kolchizı in 3mal täglich 
30—40 Tropfen ist weniger zuverlässig. Sehr 
beliebt sind die Kolchikum enthaltenden Ge- 
heimmittel Liqueur de Laville und Alberts 
remedy, welche sehr teuer sind, aber oft gute 
Wirkung zeigen; sie werden halbteelöffelweise 
genommen. Die verschiedenen Salizylpräparate 
wirken oft gut schmerzstillend. Die China- 
säurepräparate (Sidonal alt und neu) und die 
Formaldehydpräparate (Zitarin, Hetralin), 
welche unsicheren Theorien ihre Anwendung 
verdanken, haben sich auf die Dauer nicht 
bewährt. Bei der Beurteilung all dieser 
Medikamente vergesse man nicht, daß die 
Gichtanfälle meist nach gewisser Zeit von 
selbst gut enden. Deswegen wird ja auch diese 
Krankheit mit besonderer Vorliebe zum Gegen- 
stand der Arzneispekulation gemacht. — Die 
Lokalbehandlung ist in jedem Fall auszu- 
probieren. Am besten wird zumeist starke 
Hitze vertragen, doch sind bei einigen auch 
kalte Umschläge, selbst Eis beliebt. Manchen 
tut die Hochlagerung des affizierten Gliedes 
gut. Sehr nützlich scheint in den meisten 
Fällen mehrstündige Anlegung der Bırrschen 
Stauungsbinde zu sein. — Das Regime nach 
akuten Anfällen, bzw. bei gichtischer Diathese 
soll ein vorwiegend vegetarisches sein. Je mehr 
Gemüse und Früchte die Patienten zu sich 


nehmen, desto besser werden sie sich befinden.’ 


Welcher Art die pflanzliche Kost sei, ist egal; 
möglichste Abwechslung ist erwünscht. Fleisch 
soll von Zeit zu Zeit wochenlang ganz gemie- 
den werden; im übrigen in kleinen Mengen, da- 
bei wenig gesalzen und ohne Gewürze genossen 
werden. Fisch darf als erlaubt gelten. In 
bezug auf Mehlspeisen, Süßigkeiten und fette 
Kost scheinen mir nur insofern Gegenanzeigen 
zu bestehen, als gichtdisponierte Menschen 
nicht fett werden sollen, bzw. wenn sie sehr 
fett sind, etwas abmagern dürfen. Soviel aber 
an N-freier Kost zur Erhaltung eines mittleren 
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Ernährungszustandes notwendig ist, sollen diese 
Patienten auch zu sich nehmen. Zu rigoroser 
Entziehung von Kohlehydraten und Fetten 
scheint mir kein Grund ersichtlich. Milch und 
Eier sind in jeder Menge erlaubt und gewiß 
nützlich, Jedem Gichtkranken ist reichliches 
Getränk ratsam, sofern nicht etwa das Ver- 
halten des Herzens eine Einschränkung er- 
forderlich macht. Alkoholische Getränke werden 
am besten vollkommen vermieden, höchstens 
in sehr kleinen und verdünnten Mengen ge- 
stattet. Am besten ist alkalisches Mineralwasser, 
wie Fachinger, Vichy, Contrexeville u. dgl. m., 
wovon in 24 Stunden °/,—1 ! zu trinken sind. 
Allen Gichtkranken ist reichliche Bewe- 
gung, [eventuell Gymnastik sehr zu empfehlen. 
Auch die Hautpflege durch Bäder und Wa- 
schungen ist von Bedeutung. Zu Kuraufent- 
halten empfiehlt sich Karlsbad, Tarasp, Marien- 
bad, Franzensbad mitihrenalkalisch-salinischen 
Quellen, die letzteren auch noch zur gleich- 
zeitigen Badebenutzung der CO,-Quellen, oder 
zur vorwiegenden Einwirkung auf die even- 
tuellen Residuen in den Gelenken die Thermal- 
bäder von Wiesbaden, Teplitz oder Gastein. 
G. KLEMPERER. 


Gilles de la Tourettesche 
Krankheit. Von Gurs ne LA TourerTE 
(1885), Cnarcor und Gvisox wurde eine nervöse 
Affektion beschrieben, die sich durch inko- 
ordinierte (choreaartige) Bewexungen in 
Verbindung mit „Echolalie“ (d. h. automa- 
tischer Wiederholung von vernommenen Worten 
und Geräuschen) und „Koprolalie“ (un- 
willkürlichem, zwangsweisem Hervorstoßen 
schmutziger Worte) charakterisierte. Außer den 
brüsken, heftigen, mehr oder minder ausge- 
breiteten choreatischen Zuckungen kommt auch 
unwillkürliche Nachahmung von Bewegungen 
(„Echokinesie“) vor, wodurch das Leiden 
Anklänge an gewisse endemische Choreaformen, 
das Jumping, Latah, Myriachit usw. darbietet. 
Das auch als „Maladie des tics convul- 
sifs“ beschriebene Leiden tritt besonders bei 
Kindern (meist Knaben) vor den Pubertäts- 
jahren auf Grund hereditärer Belastung auf 
und ist nach den bisherigen Erfahrungen 
äußerst hartnäckig, sogar unheilbar, wenn auch 
mit abwechselnden Remissionen und Exazer- 
bationen. Es versteht sich von selbst, daß mit 
der Angabe „G. d. 1. T. K.“ oder „Maladie 
des tics convulsifs“ keine eigentliche Diagnose, 
sondern nur eben ein zusammenfassender Aus- 
druck für einen seiner Natur und Entstehung 
nach unbekannten Symptomenkomplex ge- 
wonnen ist. — Differentialdiagnostisch 
können Verwechslungen besonders mit gewöhn- 
licher Chorea minor und Hysterie vorkommen. 
Von der gewöhnlichen Chorea, an die das Leiden 
in den ersten Anfangsstadiem erinnert; unter- 
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scheidet es sich weiterhin durch das Brüske, 
Plötzliche der motorischen Entladungen, durch 
die Verbindung mit der zwangsweisen Wort- 
und Bewerungsnachahmung und den eigen- 
tümlichen Wortobszessionen. Letztere Erschei- 
nungen fehlen auch bei der echten Myoklonie. 
Ein im Verlaufe der Hysterie zuweilen auf- 
tretendes analoges Syrmptombild ist teils durch 
das Vorhandensein anderweitizer paroxystischer 
Symptome und permanenterhysterischer Stig- 
men, teils durch die Verschiedenartigkeit des 
Verlaufes (Heilbarkeit, d. h. Möglichkeit eines — 
meist plötzlichen — Verschwindens) nnter- 
scheidbar. EULENBURG. 


Gingivitis, die Entzündnnzg des Zahn- 
fleisches. beobachtet man zuweilen als selbst- 
ständige Erkrankung, zumeist aber bildet sie 
bloß eine Teilerscheinung der Stomatitis und 
teilt mit dieser sowohl die ätioloxischen Ent- 
stehungsursachen als auch den Verlauf und 
die Prognose. 

Man unterscheidet eine primäre oder idio- 
pathische und einesekundäre oder sympto- 
matische und in Hinsicht auf den Verlauf 
eine akute und chronische G. 

Als Ursachen der akuten primären G. 
müssen mechanische, chemische und thermische 
Reize angeführt werden, als da sind: scharfe 
Zahnkanten. Zahnstein, Zahnkaries, Durchbruch 
der Zähne, zu heiße und zu kalte, zu stark 
gewürzte und saure Speisen, scharfkantige 
Ingesta. Nüsse, Mandeln, saures Obst. Alko- 
holika, Tabak, Mineralsäuren und kaustische 
Alkalien. Zu diesen Ursachen kommt noch in 
nicht seltenen Fällen eine mangelhafte Reini- 
gung der Mundhöhle hinzu, so daß in liegen 
gebliebenen Speiseresten und in dem stets an- 
gesammelten Schleime und Speichel Zersetzungen 
eintreten, welche das Entstehen der G. fördern. 
Die außerordentliche Häufigkeit von Mund- 
krankheiten bei Xänglingen, mithin auch der 
G., erklärt sich teils aus dem Gebrauche der 
Lutschbentel, unreiner Gummistöpsel, der 
Veilchenwurzeln, kurz aus mangelhafter Mund- 
hygiene, teils, wie dies Erstein hervorhebt, aus 
dem Reize der Luft, dem mechanischen Akte 
des Saugens, der zarten Beschaffenheit der 
Epithelien und der oft allzu energischen Reini- 
gung der Mundhöhle. 

Die sekundäre akute G. findet sich bei 
den meisten Infektionskrankheiten. so beim 
Scharlach, bei Masern, Blattern, Erysipel. Typhus, 
ferner bei Affektionen des Maxendarmkanales, 
endlich nach Einverleibung gewisser Medika- 
mente wie Brom, Jod, Quecksilber. 

Die Symptome bestehen in Rötung und 
Schwellung des Zahnfleisches. Dasselbe erscheint 
bald in der ganzen Ausdehnung. bald nur an 
einzelnen Stellen rot oder blaurot und ge- 
schwollen. G. diffusa und G. zirkumskripta. 
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Oft befällt die Schwellung vorwiegend oder 
allein den freien Zahnfleischrand, G. margi- 
nalis. Der Schmerz ist im allgemeinen gering, 
nur bei der traumatischen G., besonders bei 
Quetschungen während einer Zahnextraktion, 
kann er sehr intensiv werden. Eine besondere 
Beachtung verdient die G., wenn sie die Rück- 
fläche der oberen Schneidezähne betrifft: es 
wird hierbei die Schleimhaut des angrenzenden 
Teiles des harten Gaumens in Mitleidenschaft 
gezogen, die normalerweise daselbst befindlichen 
zahlreichen Schleimhautfalten nehmen an Vo- 
lamen zu und sind trotz der geringen an ihnen 
wahrnehmbaren Rötung spontan oder bei Be- 
rührung sehr empfindlich, die Einnahme von 
Speisen gestaltet sich sehr schmerzhaft. 

Die chronische G. geht entweder durch 
Vernachlässigung aus der akuten hervor oder 
es liegen ihr Allgemeinerkrankungen zugrunde. 
So sieht man nicht selten bei anämischen 
Mehrgeschwängerten meist vom vierten Monat 
der Gravidität ab eine diffuse G. sich ent- 
wickeln, ferner bei Anomalien der Menstruation 
und bei Skorbut: endlich haben die nach In- 
toxikation mit Quecksilber und Blei und nach 
Infektionskrankheiten auftretenden Entzün- 
dungen die Neigung. chronisch zu werden. 

Die chronische G. verläuft fast schmerzlos, 
nur bei akuten Exazerbationen stellt sich Emp- 
findlichkeit ein. Das Zahnfleisch ist dunkel 
gerötet nnd geschwollen, bei der chronischen 
Bleiintoxikation am Rande blaugrau verfürbt. 
Allmählich wird es aufzelockert, verdickt, 
schwammig, blutet sowohl bei Berührung als 
auch spontan sehr leicht, zuweilen hebt es sich 
von den Zähnen ab und legt dieselben bis an 
die Wurzeln bloß. Die Zähne werden gelockert 
und fallen aus. 

Bei mangelhafter Mundpflege entwickelt sich 
auf dem Boden einer chronischen G. eine 
Ulzeration, die anfänglich bloß den freien Rand 
betrifft, G. ulzerosa marginalis, allmählich 
aber über das ganze Zahnfleisch sich ausbreitet, 
das Zahnfleisch vereitert, die Zähne erscheinen 
länger, weil ihre äußere Bedeckung zerstört. ist. 

Eine besondere Bedeutung kommt jenen 
Ulzerationsprozessen zu, welche sich in- 
folge von Allgemeinerkrankungen, Intoxika- 
‘tionen und Infektionskrankheiten auf dem 
Zahnfleische entwickeln und welche in solchen 
Fällen nur eine Teilerscheinung der durch die 
erwähnten ätiologischen Ursachen hervorge- 
rufenen allgemeinen Stomatitis darstellen. 

Bei der G. ulzerosa merkurialis tritt. 
auf der gewulsteten, entzündeten Schleimhaut 
des Zahntleisches ein weißlichgrauer, schmutzi- 
ger Belag auf, der sich rasch abstößt und un- 
regelmäßige, tiefe. ebenfalls schmutzierrau 
belegte Substanzverluste zurückläßt, welche 
sehr schmerzhaft sind, einen intensiven Fötor 
verbreiten und nicht selten auf die Zungen- 
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und Wangenschleimhaut übergreifen. Ebenso 
führen diese Ulzera durch Übergreifen auf das 
Periost des Kiefers mitunter zu Karies und 
Nekrose des Knochens, die Zähne fallen aus, 
die Nahrungsaufnahme ist durch die außer- 
ordentliche Schmerzhaftigkeit erheblich gestört, 
es besteht kontinwierliche Salivation. 

Bei der G. ulzerosa skorbutika bilden 
sich ans den sehr stark weschwollenen, blau- 
roten hämorrhagischen Infiltrationen des Zahn- 
fleisches. namentlich der interdentalen Anteile, 
Geschwüre, die sich durch blaurote. schläffe, 
unrerelinößige Ränder und einen schmutzig 
belegten Geschwürsgrund auszeichnen. denen 
ein äußerst penetranter Fötor entströmt. Am 
Rande der Geschwüre sieht man nicht selten 
schwammartige Granulationen aufschießen, nnd 
diese sowohl als auch die Geschwüre selbst 
bluten oft. nicht selten sogar profus. Mitunter 
wird die befallene Schleimhaut nekrotisch und 
stößt sich in schlaffen Fetzen ab. Die Zähne 
werden locker oder fallen aus, die Nahrungs- 
aufnahme ist sehr gestört. Charakteristisch für 
die skorbutische Affektion ist Jedoch, daß die- 
selbe sieh nur dort entwickelt, wo Zähne oder 
Zahnwurzeln vorhanden sind, die zahnlosen 
Alveolen bleiben frei. 

Als eine besondere Form der G. ulzerosa ist 
die im Verlaufe der Stomakaze auftretende 
Zahnfleischaffektion anzusehen. Sie entwickelt 
sich aus der katarrhalischen G., ist an das 
Vorhandensein von Zähnen gebunden und hat 
ihren Sitz fast ausschließlich an den unteren 
Vorderzähnen. Am häufigsten beobachtet man 
sie im kindlichen Alter. namentlich vom vierten 
bis achten Lebensjahre, sie kommt indes auch 
bei Erwachsenen vor. Ihre Ätiologie ist noch 
nicht ganz aufgeklärt, doch spielt zweifellos 
die Sepsis bei ihr eine nicht unwesentliche 
Rolle, und mangelhafte hygienische Verhält- 
nisse wie feuchte und dunkle Wohnungen 
Überfüllung der Wohnräume, schlechte Ernäh- 
rung. ferner Malaria, Rachitis und Tuberkulose 
scheinen ihre Entstehung zu begünstigen. Nie 
tritt sporadisch oder endemisch auf und wird 
auch für kontagıös gehalten. Auf dem gewulsteten 
und geröteten Zahnfleische bilden sich wieder 
zunächst am Zahnfleischrande Ulzerationen, 
welche nach der Fläche weiterschreiten, aber 
charakteristischerweise an einem zahnlosen 
Alveolus Halt machen. Die Ulzera zerstören die 
Papillen, legen die Zahnhälse und Zahnwurzeln 
bloß. die Zähne werden locker und fallen aus. 
Auch dieser Prozeß geht mit einem sehr in- 
tensiven Foetor ex ore einher. 

Bei den Infektionskrankheiten, welche fast 
irnmer eine Miterkrankung des Zahmnfleisches. 
überhaupt der ganzen Mundschleimhant anf- 
weisen, kommt es nicht immer zu ulzerösem 
Zerfall am Zahnfleische. wo dies aber der Fall 
ist. da tragen die Geschwüre keine charak- 
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teristischen Merkmale an sich, sie müssen als 
Teilerscheinung des Allgemeinprozesses aufge- 
faßt werden, und sie heanspruchen aus dem 
Grunde die Aufmerksanıkeit des Arztes, weil 
sie infolge der Schmerzhaftigkeit die Nahrunge- 
aufnahme erschweren und auf diese Weise dis 
Grundkrankheit in unliebsamer Weise kom- 
plizieren. 

Die Diagnose bietet nach der gegebenen 
Symptomatologie keine Schwierigkeiten. Bei 
der katarrhalischen G. würde eine Ver- 
wechslung mit einer Periostitis des Kiefers in 
Frage kommen; es fehlt aber bei der letzteren 
die Wulstung des Zahnfleischrandes und beson- 
ders der interdentalen Papillen. 

Bei derG.ulzerosa handeltes sich haaptsäch- 
lich um die Unterscheidung der verschiedenen 
Formen. Die Diagnose stützt sich hier hauptsäch- 
lich auf die Ätiologie und die begleitenden Er- 
scheinungen; bei der merk nriellen G. ist der 
Ptvalısmus, bei der skorbutischen G. die 
Neigung zn Blutungen auf und in die Schleim- 
haut charakteristisch, während sich die G. ul- 
zerosa idiopathica (Stomakaze) dadurch 
auszeichnet, daß sie ein rein lokales Leiden 
ist, daß sie endemisch auftritt, die Teile des 
Zahnfleisches verschont, welche zahnlose Al- 
veolen überkleiden, und daß sich endlich auch 
an der Zunge und an der Wange echte „Ah- 
klatschzeschwüre” entwickeln. 

Die Therapie gestaltet sich nach den ver- 
schiedenen Formen der (i. gleichfalls verschie- 
den, wenngleich gewisse allzemeine, auf Scho- 
nung des erkrankten Zahnfleisches gerichtete 
Maßnahmen, wie Vermeidung reizender Speisen 
und Getränke, Vermeidung des Rauchens, vor- 
sichtige Reinigung etz., in allen Füllen ange- 
bracht sind und verordnet werden müssen. 

Bei der G. katarrhalis, sie möge akut 
oder chronisch verlaufen, sei die Behandlung 
vor allem eine kausale, es muß Zahnstein ent- 
fernt. schädliche Zähne müssen extrahiert, 
schlechte Brüste und Saugflaschen, Gummi- 
stöpsel etz. durch bessere neue ersetzt werden. 
Die Diät muß eine reizlose sein und hat sich 
in manchen Fällen anf flüssige und breiige 
Substanzen, Milch, Eier, Bonillon, die bei der 
groben Empfindlichkeit der Mnndhöhle stets 
lauwarm oder kühl zu genießen sind, zu be- 
schränken. Säuerliche oder stark zuckerhaltige 
Fruchtsäfte zum Getränke zuzusetzen, verbiete 
man, am besten eignet sich reines frisches 
Brunnen- oder Quellwasser oder Eis; die Künst- 
lichen kolllensäurehaltigen Mineralwässer ver- 
ursachen sehr oft ein brennendes Gefühl. 

Die Indikatio morbi erfordert eine lokale 
Behandlunz der erkrankten Schleimhaut und 
erweisen sich hierzu die medikamentösen Mund- 
wässer als die einfachsten und schonendsten. 
Man verwendet Kali chlor. (1—2%,), Natr. 
bikarh. (2—3°',), Borsäure (1—4°/,), jedoch 
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ohne Zusatz von Zucker oder Honig. Auch die 
Adstrinzentia, namentlich Tannin (5:500 mit 
20 Glyzerin), Zink. sulf., Alaun in schwacher 
Lösung sind vorteilliaft. Bei der mehr zirkum- 
skripten G. mit Lockerung des Zahnfleisches 
mache man Einpinselungen mit Tanninglyzerin 
(1:10) oder mit Tinkt. Katechu, Tinkt. gallar., 
Tinkt. Ratanh. etz., die letzteren können auch 
in entsprechender Verdünnung als Mundwässer 
gebraucht werden. Kindern, welche noch nicht 
spülen können, muß nach jeder Nahrungsauf- 
nahme die Mundhöhle vorsichtig mit kaltem 
Wasser gereinigt und mit den erwähnten Me- 
dikamenten. insbesondere mit Azid. boraz. oder 
mit Natr. bikarb. mittelst eines weichen, reinen 
Leinenlappens ausgewischt oder mit einem feinen 
Haarpinsel ausgepinselt werden. 

Bei der chronischen G. katarrhalis empfiehlt 
sich der fortgesetzte Gebrauch schwacher Al- 
kalien oder alkalischer Quellen als Mundwasser 
oder innerlich, ferner Pinselungen mit Arg. 
nitr., Tannin, Tinkt. Ratanh., bei besonderer 
Schmerzhaftirkeit mit einem Zusatz von Kokain 
(1°/,), bei der mehr trockenen Form der G. 
Pinselnngen mit Jodglyzerin. 

Die Behandlung der G. ulzerosa merku- 
rıalis muB in erster Linie darauf gerichtet 
sein, den Kranken auf den eventuellen Eintritt 
der Affektion aufmerksam zu machen und dann 
sofort außer Bereich der Schädlichkeit zu 
setzen, somit quecksilberhaltige Medikamente 
und alle Gegenstände, die damit impräsniert 
sein können, zu beseitigen. Dazu gehört auch 
das Verlassen des Zimmers, in welchem die 
Inunktionen vorgenommen wurden, und eine 
gründliche Reinigung der Haut durch ein 
warmes Vollbad. Zur örtlichen Behandlung 
eignen sich Mundwässer mit Kali chlor., Azid. 
boraz., Aqu. chlori, Thymol, Extr. ligm Kampech. 
(20: Aqu. fontis, Aqu. Salv. aa. 40000) oder 
eine Kampferemulsion (3 : 30000). Sehr wirk- 
sam sind Bepinselungen der Geschwüre mit Azid. 
tannıkum, mit verdünnter Chlor- oder Brom- 
wasserstoflsäure, mit dem reinen Perhydrol 
(Mercer), mit Tinkt. Ratanhae (rein oder mit 
Zusatz von 1°, Azid. karbol.). Bei großer 
Schmerzhaftiskeit empfehlen sich unmittelbar 
vor der Nahrungsaufnahme Pinselungen mit 
Kokain, mit Orthoform oder Anästhesin, letz- 
tere in Emulsion suspendiert. Manche Autoren 
geben dem Kali chlorıkum, 2—5yg pro die in- 
nerlich genommen, sowohl als Prophylaktikum 
als auch als Heilmittel vor allen anderen den 
Vorzug, doch sind in den letzten Jahren zieni- 
lich viel Vergiftungsfälle mit diesem Mittel 
publiziert worden, es ist demnach bei der An- 
wendung desselben große Vorsicht geboten. 

Bei der Behandlung der G.skorbutika, 
simpl. et ulzerosa müssen die Ernährungs- 
verhältnisse geregelt und die sanitätswidrigen 
Verhältnisse der Kasernen, Gefängnisse,. Schiffe 
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beseitigt werden. Da mangelhafte Ernährung 
in qualitativer und quantitativer Hinsicht, so 
besonders der Ausfall des Fettes, ferner Er- 
schwerung der Magenverdaunung infolge grober 
oder einförmiger Kost als Ursachen des Skor- 
butes anzusehen sind, so muß auf möglichste 
Abwechslung und leichte Verdanlichkeit der 
Kost Rücksicht genommen werden. Als skor- 
butverhindernde Nahrungsmittel gelten frisches 
Obst, frische grüne Gemüse, Zitronensäure, 
Sauerkraut und Brunnenkresse, Bier und Al- 
kohol. Bei ausgzebrochenem Skorbut ist. nach 
Nsvsaxn und Vocskt der Genuß der Bierhefe 
150—200g pro die ganz besonders wirksam. 
A. Rosk in New-York empfiehlt als das wirk- 
samste Mittel die Gallussäure innerlich entweder 
in Form von Pulvern (3mal täglich 0'5) oder 
als Mixtur (Azid. gall. £00, Spirit. vini 800, 
Aqu. dest. 18000, 3—4mal täglich 1 Eblöffel 
voll zu nehmen), auch in Verbindung mit Tinkt. 
Zinnamomi, Tinkt. Chinae, Tinkt. Gentianae. 
Zur Beseitigung der hämorrhagischen Diathese 
empfehlen sich Chinadekokte mit Azid. sulf. 
dilut., Gentiana, Kalam. aromat., Tinkt. Chinae, 
Tinkt. Zingib. etz. Die lokale Behandlung muß 
auf fleißigste Reinigung des Mundes mit den 
früher erwähnten Mitteln bedacht sein. Bei 
Neigung zu Blutungen zeigen sich Bepinselun- 
ven der Geschwüre mit verdünntem Liquor 
ferri sesquichlorati oder Bestreuen mit Alaun 
sehr wirksam; gegenwärtig wird man in sol- 
chen Fällen auch wohl vom Adrenalin mit Erfolg 
Gebrauch machen können. Nach A. Rose sollen 
die meisten Mundgeschwüre durch Bepinselung 
mit Chloral (5:30 Glyzerin) sehr schnell 
heilen. 

In der Therapie der Stomakaze spielt das 
Kali chlorikımn die erste Rolle. Der äußeren 
Anwendung als Mundwasser steht nur oft die 
übereroße Empfindlichkeit der Mundhöhle so- 
wie das kindliche Alter des Patienten entgegen. 
Innerlich gibt man einem Kinde davon 1—2% 
pro die in Wasser oder in einem Chinadekokte, 
einem Erwachsenen 3—6g; doch sei man mit 
diesem Mittel vorsichtig wegen der Vergiftungs- 
vefahr. Der Fötor verschwindet bei dieser Me- 
dikation außerordentlich rasch, oft schon nach 
einem Tage; nach Bons, der gleichfalls das 
Kali chlorikum als das souveränste Mittel bei 
der Stomakaze bezeichnet, heilen jedoch manche 
Fälle erst nach Extraktion der Zähne im Be- 
reiche des erkrankten Zahnfleisches. 

Bei den meist anämischen und herunter- 
gekommenen Patienten muß der Ernährung 
und dem Verbringen in frischer Luft eine beson- 
dere Aufmerksamkeit gewidmet werden; hat 
man die Kranken über das schlimmste Stadium 
mit flüssiger Nahrung hinwegzebracht, dann 
empfehlen sich breiige und allmählich erst feste 
Speisen, Wein, Bier, Eisen, China. Stets aber 
muß, solange noch Spuren von Ulzerationen 
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vorhanden sind, die Mundhöhle nach jeder 
Nahrungsaufnahme gereinigt und mit desinfi- 
zierenden aromatischen Wässern ausgespült, bei 
Kindern ausgewischt werden. Dazu eignen sich 
besonders Tinkt. Myrrhae, Tinkt. Benzoes, 
Tinkt. Ratanh., Tinkt. Kochleariae, Tinkt. 
Katechu. Ol. Terebinth.. mit Chloroform und 
Tinkt opii aa. als Bepinselung, ferner Jodo- 
form, Jodol und Salol zum Bepudern der ulze- 
rösen Partien. Rori. 


Glaskörpererkrankungen. Die- 


selben sind zumeist Folgen von anderen Augen- 
affektionen. von Allgemeinleiden oder von 
Traumen. Am häufigsten kommen 

1. Trübungen des Glaskörpers zur Beohach- 
tnng. Diese sind entweder fix oder beweglich 
(bei verflüssigtem Glaskörper), distinkt, als 
Punkte, Flocken oder Fäden oder diffas. Die 
(jlaskörpertrübungen werden in der Regel 
dnrch entzündliche Affektionen der Uvea bzw. 
durch Hämorrhaxien und Exsudate derselben 
verarsacht. Subjektiv führen sie zu Seh- 
störungen, deren Grad von der Zahl und Anus- 
dehnung der Trübungen abhängt. Der Kranke 
sieht in leichten Fällen schwarze, verschieden- 
artig geformte Körper vor den Augen herum- 
fliegen (mouches volantes, fliegende Mücken), 
das Sehvermögen kann aber auch hochgradig 
herabgesetzt und bei ansgedehnten diffusen 
Glaskörpertrübungen bis auf Lichtperzeption 
aufgehoben sein. Bei beweglichen Trübungen 
kann die Sehschärfe auch wechseln, je nachdem 
ob der Schatten der Flecke auf die Makula 
füllt oder nicht. Objektiv sieht man mitunter 
schon mittelst der seitlichen Beleuchtung bei 
erweiterter Pupille und klarer Kornea und 
Linse unmittelbar hinter der letzteren eine 
diffuse grane Trübung des vorderen Glas- 
körperteiles. Der sichere Nachweis der Glas- 
körpertrübungen erfolgt aber nur durch die 
Untersuchung mit dem Augenspiegel, wobei 
sich dieselben als schwarze Flecke von dem 
eelbroten Angenhintergrunde abheben. (Siehe 
auch „Ophthalmoskopie”.) Feine, stanbförmige 
Trübnneen, namentlich solche des hintersten 
Gilaskörperabschnittes charakterisieren sich nur 
dadurch, daß bei vollkommener Klarheit der 
übrigen brechenden Medien das Bild der Papille 
und des restlichen Augenhintergrundes ver- 
schleiert erscheint. Um bewegliche Trübungen 
zu Giesichte zu bekommen, läßt man das mit 
dem Spiegel beobachtete Auge einige rasche 
Bewegungen nach oben. unten und nach den 
Seiten ausführen. wodurch die Exsudatbrocken 
in dem verflüssigten Glaskörper aufgeschüttelt 
werden und frei herumnschwimmen. 

2. Die Verflüssigung des Glaskörpers (Syn- 
chisis), welche besonders den vorderen und 
hinteren Abschnitt desselben betrifft, ist eine 
Folge des Seniums, der Myopie oder einer 


chronischen Choriotditis. Sie kann nur erkannt 
werden, wenn gleichzeitig vorhandene Trü- 
bungen bei Bewegnngen des Auges ihren Platz 
im Glaskörper leicht und rasch verändern. 
Subjektive Symptome und Art der objektiven 
Untersuchung wie bei den Glaskörpertrübungen. 
Eine besondere Form dieser Affektion ist die 
Synchisis szintillans, eine zumeist ohne 
oder oft nur mit geringer Sehstörung einher- 
gehende Altersveränderung, welche darauf be- 
ruht, daß in dem verflüssigten Glaskörper 
Kristalle suspendiert sind, welche im Spiegel- 
bilde als gold- und silberglänzende Plättchen 
und Funken erscheinen und bei Bewegungen 
des Auges rasch durcheinander gewirbelt 
werden. 

3. Blutungen in dem Glaskörper stammen 
aus den Gefäßen der Uvea, sind zumeist durch 
Traumen bewirkt, kommen aber auch spontan 
bei Erkrankungen der Angenmembranen (Cho- 
rioretinitis. Myopie) sowie bei Allgemeinleiden 
(Diabetes, Nephritis, Hämophilie, Atheromatose) 
vor. Die Blutungen können ganz geringfügig 
sein und in Form von Spritzern auftreten oder 
auch kolossale Dimensionen annehmen, so daß 
sie den ganzen Glaskörper ausfüllen. Der Grad 
der vorhandenen Sehstörung hängt ab von der 
Größe der Blutung und von der verursachenden 
Erkrankung, namentlich jener der Angenhänte; 
bei abundanten Hämorrhasien kann vollkom- 
mene Amaurose bestehen. Objektiv präsentieren 
sich kleine spritzenförmige Blutungen als fixe 
Glaskörpertrübungen; deren spezieller Cha- 
rakter kann nur durch die Anamnese (Trauma, 
plötzliches Auftreten. Bestehen eines zn Bhu- 
tungen führenden Leidens), durch analoge Ver- 
änderungen der Ausenhäute und endlich oft 
auch durch einen rötlichen Reflex der dunklen 
Trübung erkannt worden. Totale Ausfüllungen 
des Glaskörpers durch Hämorrhagien kommen 
oft bei äußerlich vollkommen unveränderten 
Augen vor. Beim Versuche, den gewöhnlichen 
Reflex in der Pupille mit dem Augenspierel 
hervorzurufen, erzielt man keinen Erfolg, das 
Auge kann nicht durchleuchtet werden. Die 
Untersuchung der übrigen brechenden Medien 
läßt hierfür keine Ursache finden. Oft sieht 
man bei seitlicher Beleuchtunz unmittelbar 
hinter der Linse einen dunkelroten Reflex. 

Auch hier ist die Anamnese oft für die 
Diasmosenstellung entscheidend. 

Differentialdiagnostisch sind die Kata- 
rakta nigra, eine totale Netzhautablösung und 
intraokuläre Tumoren auszuschließen. Bei der 
ersteren fehlt der hintere Kapselreflex der 
PurkisyE-Saxsosschen Linsenbildchen (siehe 
„Katarakt*), ferner läßt sich mit seitlicher Be- 
leuchtung die Trübung der Linse nachweisen, 
bei der zweiten ist der mit seitlicher Beleuch- 
taung unmittelbar hinter der Linse nachweis- 
bare Reflex gewöhnlich grauweiß_ mit verengten 
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Netzhautzefüßen, ferner ist die Tension herab- 
gesetzt. Die intraockulären Neoplasmen endlich 
entstehen langsam und führen, wenn sie die 
entsprechende Ausdehnung erlangt. haben, ge- 
wöhnlieh zu äußerlich wahrnehmbaren ent- 
zündlichen Veränderungen des Bulbus. 

4. Eitrige Exsudale kommen bei Erkran- 
kungen der Uvea, bei Panophthalmitis, bei 
Traumen und endlich metastatisch bei Erysipel, 
Pyämie, Meningitis etz. vor. Abszesse, welche 
den ganzen Glaskörper ausfüllen, werden bei 
seitlicher Beleuchtung durch den gelben Reflex, 
welcher hinter der Linse gelegen ist, erkannt. 
In der Regel bestehen gleichzeitig auch andere 
Veränderungen, Ziliarinjektion, Trübung der 
Hornhaut und des Kammerwassers, Hypopyon, 
Iritis etz. Bei Durchleuchtung kommt kein 
Licht aus der Pupille. Die Tension ist anfangs 
erhöht, später — im atrophischen Stadium — 
herabgesetzt. Die Selschärfe ist gewöhnlich 
ganz oder bis anf unbedeutende Reste (Licht- 
perzeption) aufgehoben. Oft bestehen heftige 
Schmerzen. — Differentialdiagnostisch ist die 
Unterscheidung von Gliomen der Netzhaut 
wichtig, welche ebenfalls einen gelben Reflex 
ans der Pupille kommnen lassen. (Amaurotisches 
Katzenauge.) Letztere finden sich aber nur bei 
jugendlichen, sonst gesunden Individuen, be- 
sonders hei Kindern bis zu 5 Jahren in äußer- 
lich fast unveränderten Angen. Bei seitlicher 
Beleuchtung sieht man manchmal enge Gefäße 
der dewenerierten. abgehobenen Netzhant auf 
dem gelblichweißen Tumor. 

5. Verletzungen des (rlaskörpers führen. wie 
schon erwähnt. vielfach zu Blutungen oder bei 
stattgehabter Infektion zu Eiterung und Abszeß- 
bildung. Bei Ruptur des Bulbus durch Kon- 
tusion sowie bei ausgedehnteren peripheren 
Verletzungen kommt es oft zum Vorfall des 
Glaskörpers in Form von Perlen und Fäden 
oder auch zum Austritte des ganzen Glas- 
körpers, welcher durch eine mächtige Blut- 
ansammlung im Bulbnsinnern ersetzt wird. 
Ausviebizer Glaskörpervorfall führt zu bedeu- 
tender Herabsetzung der Tension. Aseptische 
Fremdkörper des Glaskörpers (Kisen- und 
Glassplitter, Schrotkörner, auf deren Vor- 
handensein man in der Regel durch die Anam- 
nese gebracht wird), verhalten sich der ob- 
jektiven Untersuchung vegenüber gleich den 
Glaskörpertrühungen. Septische Fremdkörper, 
ferner Kupfersplitter führen zu Glaskörper- 
eiterung und za Panophthalmitis. 

6. Von tierischen Parasiten findet man den 
Zystizerkus zellulosae und seltener die Fılarıa 
okuli humanı im Glaskörper. Ersterer gelangt 
mit dem Blutstrome in die Retina und Cho- 
rioidea, wächst dort unter der Netzhaut, hebt 
dieselbe ab und gelangt endlich nach Durch- 
brechung der Retina als frei schwimmende 
oder an einer Stelle fixierte bläulich durch- 


scheinende Blase in den Glaskörper, wo sie 
unter günstigen Bedingungen mit dem Augen- 
spiegel nachgewiesen werden kann. Zumeist 
jedoch ist der Glaskörper getrübt, es bilden 
sich Membranen um den Eindringling, welche 
ziemlich charakteristische wellenförmige Be- 
wezungen ausführen. Im weiteren Verlaufe 
kommt es zu schleichender Iridozyklitis oder 
zum Sekundärglaukom. Subjektiv findet man 
Sehstörungen (zentrales Skotom. manchmal mit 
bewerlichen Grenzen oder Gesichtsfeldein- 
schränkungen). mitunter sehen die Patienten 
den Parasiten auch entoptisch. Eine sichere 
Diagnose auf Grund der objektiven Unter- 
suchung ist nur möglich, solanze der Glas- 
körper klar und die in ihm schwimmende Blase 
mit ihren charakteristischen Eigenbewesungen 
sichtbar ist. Die Diagnose des Vorhandenseins 
einer Filaria im Glaskörper ist durch die 
klinische Untersuchung allein unmöglich, es 
mnb vielmehr immer die mikroskopische Unter- 
spchung eines extrahierten Teiles vorgenommen 
werden. 

Therapie. Kleine unbedeutende, objektiv 
nicht nachweisbare Trübungen des Glaskörpers 
bleiben ohne Behandlung, eventuell können 
gegen besondere Beschwerden bei grellem Lichte 
ranchgraue Brillen verordnet werden; auch 
die Korrektur etwaiger Refraktionsanomalien 
wird oft von Vorteil sein. Bei beträchtlicheren, 
insbesondere bei diffusen Trübunzen trachtet 
man durch salinische Abführmittel, Pilokarpin, 
Jodkali, Inunktionen, durch den galvanischen 
Strom, endlich durch Senffußbäder die Re- 
sorption anzuregen. Lokal werden neben der 
Behandlung etwaiger kansaler Angenaffektionen 
(Chorioiditis, Retinitis, progressive Myopie) 
subkonjunktivale Kochsalzinjektionen (2—5°,) 
vorgenommen. 

Bei Blutungen richtet sich die Therapie zu- 
nächst vegen das Grundleiden, ansonsten ist 
Ruhe der Angen und weiterhin Anregung der 
Resorption zu empfehlen. Gegen die Ver- 
füssigung des Glaskörpers ist die Therapie 
machtlos. 

Bei Parasiten und Fremdkörpern versucht 
man die operative Entfernung, bei Abszessen 
deren Ablassung durch Sklerotomie, doch wird 
hei diesen sowie bei Neubillungen zumeist 
die Enukleation indiziert sein. 

Bei Glaskörpervorfall: Abtraxung desselben, 
eventuell Skleralnaht, aseptischer Verband. 

Könıesteix- Teich. 

Glaukom (yhavzós meererün, Farbe der 
erweiterten Pupille) ist eine Augenerkrankung, 
deren hervorstechendstes Merkmal die Druck- 
steizerung ist und welche entweder selbständig, 
ohne nachweisbaren Zusammenhang mit anderen 
Angenaffektionen (primäres G.) oder als Folge 
einer anderen zur Drucksteizerung führenden 
Augenkrankheit (sckundäres G.) Auftritt. Das 
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primäre G. präsentiert sich in verschiedenen 
Formen: die Drucksteigerung erfolgt plötzlich 
anter entzündlichen Erscheinungen (G. in- 
flammatorıum, akutum et chronikum) oder 
allınählich bei einem äußerlich normal er- 
scheinenden Auge (G. simplex). Uber die Art, 
wie die Drucksteizerung zustande kommt, be- 
stehen eine ganze Reihe von Theorien, von 
denen jedoch keine genügt, um eine allseitig 
befriedigende Erklärung zu bieten. 

Die übrigen Symptome des Glaukoms lassen 
sich insgesamt auf diese Drucksteizerung zu- 
rückführen, welche, solange sie vorübergehend 
ist. Kompression der abführenden Blutadern 
und dadurch venöse Stase mit entzündlichen 
Erscheinungen, bei danerndem Bestande aber 
Dereneration der betroffenen Augenhäute be- 
wirkt. 

1. Das G. inflammatorium zeigt je nach 
dem Stadinm, in welchem es zur Beobachtung 
gelangt, verschiedene Erscheinungsformen: 

Das G. prodromale ist charakterisiert 
durch Anfälle von Sehstörungen (Nebelsehen, 
Akkommodationsstörungen, Wahrnehmung far- 
biger Ringe beim Betrachten von Lichtquellen) 
und Kopfschmerzen (Neuralgien der Schläfen- 
gevend und der Wange). 

Objektiv findet man leichte ziliare Injektion, 
die Hornhaut besonders in ihren zentralen 
Teilen matt und trübe, unterempfindlich, die 
Vorderkammer seichter, die Pupille weit und 
träge reagierend, die Netzhautvenen erweitert, 
die Pupille gerötet. Diese Tension des Auges 
ist beträchtlich erhöht. Diese Attacken dauern 
mehrere Stunden an, worauf das Auge an- 
scheinend wieder zum Normalzustande zurück- 
kehrt, indem die Tension normal und das Seh- 
vermögen ungestört sind. 

Dieses Prodromalstadium mit seinen passa- 
geren Anfällen kann wochen- und monatelang 
andauern. In einzelnen Fällen erstreckt es 
sich über Jahre hinaus und führt allmählich 
ohne entzündliche Erscheinungen zu den de- 
generativen Veränderungen des gewöhnlichen 
Endstadiums (G. chronikum). In der Regel 
werden die Anfälle immer häufiger und inten- 
siver und eines Tages präsentiert sich das 
Auge unter dem Bilde des entzündlichen 
Glaukoinanfalles (G. evolutum). Die sub- 
jektiven Symptome des Prodromalstadiums 
haben an Intensität beträchtlich zugenommen, 
die Schmerzen sind unerträglich und oft mit 
Erbrechen verbunden, das zentrale Sehver- 
mögen ist stark herabgesetzt, in einzelnen Fällen 
sorar schon nach dem ersten Anfall sofort 
vollkommen aufgehoben (G. fulminans). 
Das Gesichtsfeld ist nasalwärts eingeschränkt. 
Äußerlich bietet das Auge die Erscheinungen 
einer heftigen Entzündung mit Ödem der 
Lider und (hemosis der Konjunktiva und 
mächtiger Ausdehnung der vorderen Ziliar- 


gefäße. Die Kornea ist matt, gestichelt und 
fast unempfindlich, die Vorderkammer seicht, 
die Iris scheint verfärbt, die Pupille weit und 
reaktionslos, den bekannten meererünen Re- 
flex darbietend. Linse und Glaskörper sind 
eetrübt, die Untersuchung des Augenhinter- 
erundes ist infolgedessen unmöglich. Die Ten- 
sion ist wesentlich erhöht. Die vlaukomatösen 
Anfälle dauern mehrere Stunden, auch Tage; 
sie unterscheiden sich von den Prodromal- 
anfällen, abgeschen von der wesentlich ge- 
steigerten Intensität aller Symptome, da- 
durch, daß das Auge nach einem Anfall nicht 
mehr zum Normalzustande zurückkehrt. Die 
Verminderung der Sehschärfe besteht in ge- 
ringerem Maße fort und auch äußerlich bietet 
das Auge charakteristische Veränderungen 
(Ausdehnung der vorderen Ziliarvenen, seichte 
Vorderkammer, Weite und Reaktionslosirkeit 
der Pupillen) und behält die gesteigerte Ten- 
sion (Habitus glaukomatosus). Die ophthal- 
moskopische Untersuchung, welche inzwischen 
wieder möglich geworden ist, zeigt die Papille 
gewöhnlich hyperämisch, aber noch nicht ex- 
kaviert. Die Anfälle werden immer häufiger 
und beeinträchtigen die Sehschärfe immer 
mehr, bis das Auge vollkommen und bleibend 
erblindet (G. absolutum). In diesem Stadium 
erscheint die Sklera porzellanartig mit scharf 
abstechenden, die Hornhaut in Form eines 
geschlossenen Gefäßrinzes umgebenden, blau- 
roten und erweiterten Ziliarvenen. Die Horn- 
haut ist undurchsichtig und unempfindlich, 
die Pupille maximal dilatiert, reaktionslos, mit 
deutlichem grünen Reflexe. Tiefe Exkavation 
der Papille (s. „Exkavation des Sehnerven‘). 
Die Tension ist immer noch beträchtlich ge- 
steigert. 

Im weiteren Verlaufe trübt sich die Linse 
(Katarakta vlaukomatosa), die Kornea zeigt 
kleine Geschwüre, Bläschen und Abszesse, die 
Iris wird atrophisch. Es kommt zu Blutungen 
in der Vorderkammer und in dem Glaskörper 
(G.haemorrhagikum), ferner zur Bildung 
von Ausbuchtungen der Sklera (Staphyl. inter- 
kalare) und der Kornea. Von Zeit zu Zeit 
wird das blinde Auge die Quelle heftiger 
Schmerzen (G. degenerativum). Der stein- 
harte Bulbus wird allmählich weich, klein und 
atrophisch; manchmal kommt es auch im An- 
schinsse an Hornhautalbszesse zu Panophthal- 
mitis mit Phthisis bulbi. 

Das G. inflammatorium ist. eine Erkrankung 
des mittleren und besonders des vorgeschrittenen 
Lebensalters; es befällt zumeist beide Augen 
nacheinander, und zwar mit Vorliebe jene von 
IIypermetropen. Auch die Heredität scheint 
bei seiner Entstehung eine Rolle zu spielen. 

2. Das @. simplex; ohne entzündliche Er- 
scheinungen entwickelt sich allmählich die 
Drucksteigerung. Das Auge kann dabei sein 
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normales Aussehen behalten oder auch eine 
leichte Ausdehnung der Ziliarvenen und eine 
etwas träger reazierende Pupille aufweisen. 
Sogar die Drucksteigerung kann fehlen, so daß 
die Diagnose objektiv einzig und allein durch 
den ophthalmoskopischen Befund, totale Ex- 
kavation des weißen Sehnerven, sichergestellt 
werden kann. Daneben besteht Herabsetzung 
der Sehschärfe und nasale Einschränkung des 
Gesichtsfeldes. Schließlich kommt es auch hier 
zur Erblindung. 

Der Prozeß kann sich durch Jahre hinziehen 
lange vollkommen unbemerkt verlaufen oder 
sich durch einzelne entzündliche Attacken ver- 
raten; er befällt gewöhnlich beide Angen, 
manchmal auch jene jugendlicher Individuen. 
Der Refraktionszustand ist gleichgültig und be- 
wirkt keine Prädisposition wie die Hyper- 
metropie beim G. inflammat. 

3. Das G. infantile 8. kongenitum s. Buph- 
thalınus. 

4. Das @. sekundarium, die Drucksteigerung, 
welche durch Krankheiten des Auges oder Folge- 
zustände nach solchen hervorgerufen wird, ver- 
läuft zumeist unter dem Bilde des entzünd- 
lichen G., dessen Symptome durch die verur- 
sachenden Erkrankungen modifiziert werden. 
Konstant vorkommend und am meisten hervor- 
stechend sind: die Sehstörung und die Ex- 
kavation des N. optikus. 

Das Sekundärglaukom tritt auf: 1. Bei Kor- 
neal- und Skleralnarben und Ektasien, ins- 
besondere bei solchen, welche mit Irisein- 
klemmung verbunden sind; 2. bei Hornhaut- 
fisteln mit Anwachsung der Peripherie der 
Iris an die Wundränder; 3. bei Luxation der 
Linse in die Vorderkammer oder in den Glas- 
körper; 4. bei Schwellung der Linse nach Ver- 
letzung oder operativer Eröffnung der Kapsel 
5. bei totalem Verschluß des Sehloches (Okklusio 
und Seklusio pupillae); 6. bei Iridozyklitis mit 
massenhaftem Exsudate: 7. bei intraokulären 
Tumoren, besonders bei Aderhautsarkomen 
sowie bei Blutungen in den hinteren Augen- 
abschnitt, bei Anhäufung von Eiter im Glas- 
körper etz. 

Differentialdiagnostisch ist zunächst 
die Möglichkeit einer Verwechslung des G. in- 
flammatorium mit akuter Iritis und Irido- 
zyklitis in Betracht zu ziehen. Bei den letzteren 
Prozessen ist jedoch die Tension gewöhnlich 
normal, selbst etwas herahgesetzt, die Kornea 
empfindlich und zumeist. mit hinteren Beschlägen 
versehen, die Vorderkammer tief, die Pupille 
eng, die Schstörung geringer, auch besteht 
keine typische Einschränkung des Gesichtsfeldes. 
Die Auseinanderhaltung dieser Krankheits- 
formen ist wichtig, weil die Einträufelung der 
bei entzündlichen Regenhogenhautaffektionen 
indizierten Atropinlösung bei G. schwere, oft 
irreparable Folgen nach sich ziehen würde. 


Eine zweite Verwechslung kann stattfinden 
zwischen G. simplex und Optikusatrophie, zu- 
mal bei ersterem die Tensionserhöhung oft un- 
bedeutend ist. Genaue Erhebung des ophthalmo- 
skopischen Befundes (s. „Exkavation“) und Prü- 
fung der Farbenperzeption, welche bei Sehnerven- 
atrophie frühzeitig alteriert wird, ferner Beobach- 
tungdesKrankheitsverlaufes (Auftreten stärkerer 
Tensionserhöhungen) werden die Diagnose 
sichern helfen. 

Der glaukomatöse Reflex der Pupille kann 
im Vereine mit der vorhandenen Sehstörung 
zur Diagnose einer Katarakt und ebenfalls zur 
Applikation von Atropin führen. Eine genaue 
objektive Untersuchung (s. „Katarakt“) und ins- 
besondere die Aufnahme des Gesichtsfeldes 
werden vor diesem Irrtume schützen. 

Selbstverständlich können G. und Katarakt 
auch gleichzeitig vorkommen , und zwar ent- 
weder unabhängig voneinander (Katarakta in 
okulo glaukomatoso) oder aber der Star ist 
ein Folgezustand des G. (Kat. glaukomatosa). 

Therapie. Prophylaktisch Vermeidung von 
Gemütserregungen jeder Art bei zu G. dispo- 
nierten Individuen, ebenso Vermeidung aller 
Dinge, die Kongestionen hervorrufen könnten 
(starker Kaffee, heiße Getränke, stark trewürzte 
Speisen etz.) Bekämpfung von Obstipation, 
sorgfältige Korrektion eines Refraktionsfehlers, 
ineinzelnen Fällen sofortige Stillung des Hungers. 
— Prodromi Glauk. Im Stadium der sog. Pro- 
dromalanfälle wird Pilokarpin und Eserin in- 
stilliert, ersteres in 2—4°; iger, letzteres in !;,- 
bis 1°/,iger Lösung. Die Prodromalanfälle werden 
nach Instillation des Miotikums im Verlaufe 
von kurzer Zeit abgeschnitten und es kann 
oft lange dauern, bis ein neuer Prodromalanfall 
auftritt. Mehren sich jedoch die Anfälle, dann 
ist unbedingt die Iridektomie angezeigt, damit 
nicht eine dauernde Herabsetzung des Neh- 
vermögens stattfinde. — Glauk. inflammatorium. 
Auch während des akuten entzündlichen An- 
falles haben die Miotika eine gewisse Wirkung; 
wir benutzen dieselben aber nur, um die Ope- 
ration zu erleichtern, weil unter der Wirkung 
derselben die Schmerzhaftigkeit geringer wird, 
die Hornhaut sich aufhellt und der Irissaum 
sich verbreitert, die Kammer sich vertieft,wodurch 
sich die Schnittführung leichter gestaltet. Ferner 
benutzen wir die Miotika, um im Bedarfsfalle 
die Operation für kurze Zeit hinausschieben 
zu können. Von den eine Entspannung des Auges 
bewirkenden Operationen sind die Parazentese 
der Kornea und die Sklerotomie nur von 
momentanem, vorübergehendem Nutzen: das 
einzige, der Erfahrung nach sichere Mittel 
scheint die Iridektomie (s. d.) zu sein. Wenn 
sich, was nur selten vorkommt, der normale 
Druck nicht herstellt, so wird eine zweite Fri- 
dektomie auf der entgegengesetzten Seite ge- 
macht. Der Einstich muß in der Sklera liegen 
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und die Iris soll bis an den Ziliarrand abge- 
schnitten werden. Wenn die Kammer so eng 
ist, daB eine Schnittführung unmöglich er- 
scheint, so sticht man mit der Lanze am Skleral- 
bord ein und führt letztere direkt nach hinten. 
Die Kammer pflegt sich dann nach einiger Zeit 
herzustellen, so daß später die Iridektomie aus- 
geführt werden kann. — Glauk. simplex. Hier 
sind die Meinungen sehr divergent, die große 
Mehrzahl der Okulisten versucht aber auch 
hier die Iridektomie. Wenn auch nach der Ope- 
ration Schmerzen oder glaukomähnliche An- 
fälle (Obskurationen) auftreten, können kalte 
Überschläge, subkutane Injektionen von Mor- 
phin nebst Instillation von Eserin, Pilokarpin 
und einer 2- bis 4-, auch höherprozentigen 
Lösung von Morphin versucht werden. Die 
Prognose ist um so günstiger, je weniger aus- 
gesprochen die Exkavation, je geringer die Ge- 
sichtsfeldeinschränkung ist. Glauk. abso- 
lutum. Iridektomie der Schmerzen halber an- 
gezeigt. Wenn degenerative Erscheinungen vor- 
handen sind und die Iridektomie nicht mehr 
möglich oder schon ausgeführt worden ist, 
wenn ferner der Bulbus dauernd schmerzhaft 
bleibt, dann ist die Enukleation indiziert oder. 
wenn diese von den Patienten gescheut. wird, 
die Neurotomia optiko-ziliaris. — Glauk. sekun- 
darium. Bei Seklusio pupillae, Hornhaut- und 
Skleralnarben etz. Iridektomie, bei Luxation 
und Schwellung der Linse Extraktion der- 
selben, bei intraokulären Tumoren Enukleation 
des Bulbus. Neuestens wird bei chronischen und 
absolutem G. die Resektion des Ganglion zervi- 
kale supremum angeraten, nach welcher stets 
eine Herabsetzung des intraokulären Druckes 
erfolgen soll, doch liegen bis jetzt zu wenig 
Erfahrungen vor, um endgültig über diese Ope- 
ration ein Urteil ahgeben zu können. Von 
Herke wurde ein neuer operativer Vorgang 
eingeschlagen, die Loslösung des Ziliarkörpers. 
Man durchschneidet die Sklera und geht mit 
einem Spatel nach vorne und hebt dadurch 
den Ziliarkörper ab. Könisstein-Teich. 


Glieder, künstliche s. Prothesen. 
Globulinurie. Als G. bezeichnet man 


das überwiegende Vorkommen von Globnlin 
im Eiweißharn. In demselben finden sich natur- 
gemäß die Eiweißkörper des Blutes: das Serum- 
albumin und Serumglobulin. Das Verhältnis 
der beiden Stoffe zeigt im Gegensatz zu ihrem 
Verhalten im Blute viel größere Schwankungen, 
wohl hauptsächlich bedingt durch die wech- 
selnden Blutdrucks- und Stauungsverhältnisse 
in der Niere(Csarary). Dieses wechselnde Verhält- 
en) 





nis, der Eiweißquotient | ee 
Serumgelobulinmenge 


wurde von Hormann in diagnostischer und pro- 
gnostischer Hinsicht zu verwerten gesucht. Bei 
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akuter Nephritis findet sich vorwiegend Glo- 
bulin und Nukleoalbumin, von der Schwere 
des Prozesses abhängig. Bei der genuinen 
Schrumpfniere fand sich der größte, bei der 
Amyloidniere der geringste Eiweißquotient. 
Doch kann Sinken der Muskelkraft des Herzens 
oder Steigerung der Zirkulationsverhältnisse in 
der Niere bei allen Nephritisformen eine Ver- 
minderung des Eiweißquotienten verursachen. 
Ein Ansteigen des Eiweißquotienten bedeutet 
daher ein günstiges prognostisches Zeichen. 
Eine gesonderte Bestimmung der beiden Glo- 


bulinfraktionen, des Euglobulins und des 
Pseudoglobulins, führte bisher zu keinen 


weitergehenden diagnostischen Anhaltspunkten. 
Behufs Bestimmung des Globulins werden je 
nach dem Eiweißgehalt 25—100cm? Harn 
schwach ammoniakal gemacht. Der entstandene 
Phosphatniederschlag wird abfiltriert und das 
Filtrat mit dem gleichen Volum einer gesät- 
tigten Ammonsulfatlösung gefällt. Der ent- 
stehende Globulinniederschlag wird auf ein 
gewogenes aschefreies Filter gebracht, mit 
halbeesättigter Ammonsulfatlösung gewaschen, 
das Globulin auf dem Filter im Luftbad bei 
110° koaguliert, mit Wasser, Alkohol, Ather 
gut gewaschen, gewogen. Das Filter mit Nie- 
derschlag wird nunmehr verascht, der Wert 
der Asche von dem Gesamtgewicht in Abzug 
gebracht. Die Gesamtmenge der Eiweißkörper 
wird in der üblichen Weise in einer zweiten 
Harnportion bestimmt. Die Snbtraktion des 
Globulinwertes von dem Gesamteiweißgehalt 
ergibt den Gehalt an Serumalbumin, Division 
des Serumalbuminwertes durch den des Glo- 
bulins den Eiweißquotienten. 

Zur annähernden Orientierung über den Glo- 
bulingehalt des Harns kann die Essacusche 
Eiweißbestimmung dienen, indem man in einem 
Albnminimcter das Gesamteiweiß mit Pikrin- 
säure, in einem zweiten das Globulin durch 
Ammonsulfat in gesättigter Lösung ausfällt. 

Karz. 


Globus hysterikus s». Iiysterie. 
Glossalgie s. Trigeminusneuralgie. 
Glossitis s. Zungenentzündung. 


Glossodynia exfoliativa. Mit 
diesem Namen bezeichnet Karosı eine chroni- 
sche, sich oft auf viele Monate, selbst auf 
Jahre ausdehnende Erkrankung der Zunge, 
die sich durch mehr oder minder heftige 
Schmerzen an der Zunge nnd durch ober- 
flächliche Abschilferung des Epithels auszeich- 


net. „Die Kranken klagen über äußerst vexato- 


rische Schmerzen, Stechen, Brennen, Gefühl 
des Verbrülitseins, Rauhirkeit. ein Gefühl von 
Stumpfheit, Schwere und Parästhesien anderer 
Art in der Zunge. Diese Beschwerden werden 
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fast durchwegs an der Zungenspitze und an 
den Zungenrändern angegeben und von da ab 
von verschiedenen Kranken verschieden weit 
über den Zungenrücken nach hinten. Sie be- 
stehen kontinuierlich und in gleicher Intensität 
bei Tag und bei Nacht, rauben den Schlaf, 
mildern und alterieren sich weder bei Bewe- 
gungen der Zunge, beim Kauen und Sprechen, 
noch unter dem Kontakte mit kalten und 
heißen , indifferenten oder ausgesprochen 
schmeckenden, scharfen, süßen oder gesalzenen 
Speisen.“ In den meisten Fällen trägt die Ex- 
foliation des Epithels Schuld an den schmerz- 
haften Empfindungen, indem die Papillarnerven 
ungenügend geschützt zutage liegen, doch muß 
nebstdem auch eine individuelle nervöse Über- 
empfindlichkeit angenommen werden, die sich 
in manchen Fällen noch durch andere Zeichen 
ausgesprochener Hysterie kundgibt. Als dispo- 
nierende Momente führt Karosı an: Chroni- 
sche Dyspepsie und Anämie. 

Die Diagnose stützt sich hauptsächlich 
auf die Flüchtigkeit, Oberflächlichkeit sowie 
den chronischen Verlauf der Erkrankung der 
Zungenoberfläche. Die aphthösen und herpeti- 
schen Geschwüre zeigen tiefere Substanzver- 
luste und befallen noch andere Teile der Mund- 
schleimhaut. so besonders Lippen, Gaumen und 
verlaufen akut. Am häufigsten finden. Ver- 
wechslungen mit syphilitischen Plaques statt. 
Während aber die letzteren ein milchweißes, 
bläuliches Aussehen haben, stets mit Infiltra- 
tion der Basis einhergehen und niemals so 
schnell ihr Aussehen und ihren Standort wech- 
seln, ferner auch an anderen Stellen der Mund- 
höhle, so besonders an den Lippen, Wangen, 
am Zahnfleisch und im Rachen vorkommen, 
charakterisieren sich die gutartigen Exfolia- 
tionen durch gelbliche Farbe der Ränder und 
Röte des Grundes, durch den Mangel eines 
Infiltrates, durch außerordentliche Flüchtigkeit 
hinsichtlich der Form, Größe und des Standortes 
und durch Beschränktsein auf die Zunge. 

Die Prognose der G. e. ist insofern gün- 
stig, als die Affektion keine Neigung hat, einen 
bösartigen Charakter anzunehmen, ungünstig 
aber wegen der Hartnäckigkeit und des chro- 
nischen Verlaufes. 

Hinsichtlich der Therapie gehen die An- 
sichten sehr auseinander. Während die Einen 
die Nutzlosigkeit jeglicher Behandlung betonen, 
will Unna recht befriedigende Resultate haben 
durch Anwendung von Mundwässern: 


Rp. Flor. sulf. 10:00 
Mixt. zummos . . 200-00 
DS. Mundwasser. 
oder 
Rp. Natr.subsulf., 
Glyserini . . aa. 1000 
Aqu. dest. . . 200.00 


DS. Mundwasser. 
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Am wirksamsten zeigte sich ihm aber fol- 
gende Mischung: 
Rp. Agu. subsulfur., 


Aqu. menth. pip.. . aa. 10000 
Flor. sulf., 
Syr.simpl. . aa. 2000 


Gummi tragakanth... . 200 
DS. Mundwasser. 

Nach vorheriger Reinigung der Mundhöhle 
mit lauem oder kühlem Wasser wird ein Schluck 
dieser Mischung 5 Minuten lang im Munde be- 
halten und nach allen Richtungen getrieben. 
In der Regel genügt eine dreimalige tägliche 
Spülung. Bei kleinen Kindern wird man sich 
mit Betupfen der Zunge mit Borax, Tannin 
begnügen müssen. Außer der lokalen muß 
auch eine Allgemeinbehandlung Platz greifen 
bei Anomalien der Blutmischung, Affektionen 
des Magens, des Nervensystems, der weiblichen 
Genitalien. Bei sehr heftigen Schmerzen kann 
man Kokain anwenden, auch konnte Karosı 
in einzelnen Fällen durch Bepinselungen mit 
Lapislösung Erfolge erzielen. Rorn. 


Glossodynie s. Zungenschmerz. 
Glossoplegie s. Zungenlähmung. 


Glossy skin, Glanzhaut, bezeichnet die 
glatte, glänzende Beschaffenheit der Haut, wie 
sie besonders nach traumatischen Schädi- 
gungen der Nervenstämme an den Fingern 
und Zehen beobachtet wird. Horst. 


Glottisödem s. Larynxödem. 


Glottisspasmus, auch respiratorischer 
Stimmritzenkrampf, Laryngismus stridulus, 
Asthma Koppii, Millari oder thymikum genannt. 
Unter G. versteht man einen anfallsweise auf- 
tretenden Krampf der Glottisschließer, durch 
den die Atmung sistiert wird; er tritt nament- 
lich bei schlecht genährten, aufgepäppelten und 
rachitischen Kindern hauptsächlich im Alter 
zwischen 2 Monaten und 2 Jahren auf; bei 
Skrofulose und Hydrozephalus, erschwertem 
Zahnen, bei Verdauungsstörungen, Magen- und 
Darmkatarrhen, Entziehung der Muttermilch 
(G. ablaktatorum); manche, wie Escnerıch, 
(FANGHOFNER, nehmen an, daß der G. mit der 
Rachitis nichts zu tun habe und auf Tetanie 
zurückzuführen sei. Bei der akuten Laryngitis, 
insbesondere bei subglottischer Lokalisation 
der entzündlichen Schwellungen (Pseudokrupp) 
kommen zuweilen Anfälle von Atemnot vor, 
die ebenfalls auf G. zurückzuführen sind und 


durch hochgradige Trockenheit der Kehl- 
kopfschleimhaut ausgelöst werden. Ferner 


kommen namentlich auch bei Erwachsenen 
in Betracht Fremdkörper (auch beim Erbre- 
chen), endolaryngeale Eingriffe: Einblasungen, 
Pinselungen, dann gestielte Kehlkopfpolypen 
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und Druck anf die Kehlkopfnerven durch Neu- 
bildungen, verkäste Bronchialdrüsen etz. 

Schließlich sind zu erwähnen chronische 
Larynritiden, pathologische Veränderungen in 
der Nase, Krankheiten der Sexualorgane sowie 
Hysterie, Tetanie, Epilepsie, Onanie und Tabes, 
bei letzterer tritt der G. oft sehr frühzeitig auf 
(Tabeskrisen). Stets spielt jedoch eine gesteigerte 
Errerbarkeit des Nervensystems sowie der 
Kehlkopfschleimhaut eine große Rolle. Nicht 
selten werden die Anfälle durch Aufregung, 
beim Schreien, Lachen, Weinen und Husten 
ausgelöst. 

Zuweilen gehen dem Glottiskrampf unange- 
nehme Sensationen im Halse, Kitzeln und 
Zusammenschnüren und bei Tabes (den sog. 
Larynxkrisen) heftige Hustenanfälle voraus; 
bei Kindern tritt er oft ganz unvermittelt 
ohne Vorboten auf. Die Stimmbänder werden 
unter krähenden, pfeifenden, immer länger 
und geräuschvoller werdenden Inspirationen 
einander genähert und es bleibt entweder noch 
eine schmale Spalte zwischen denselben be- 
stehen oder der Verschluß ist wie zumeist bei 
Kindern ein vollständiger. Unter inspiratori- 
schem Herabsteigen des Kelılkopfes und Ein- 
ziehen am Brustkorb tritt Zyanose. Schweiß- 
ausbruch und Pupillenenge hinzn, bei Kindern 
zuweilen anch tonische Krämpfe der Extremi- 
täten (karpopedale Krämpfe) und in schweren 
Fällen allgemeine epileptiforme Konvulsionen 
mit Bewußtlosigkeit. Manche Fälle von Iktus 
oder Vertigo laryngis sind nichts anderes als 
ein nnter Halskitzel und Husten auftretender 
Anfall von G. mit Schwindel und Bewußt- 
losirkeit. Durch Kohlensäureintoxikation löst 
sich nach einiger Zeit der Krampf von selbst 
und in einigen Sekunden bis zu 1 oder 2 Mi- 
nuten ist der Anfall vorüber. In seltenen 
Fällen dauert der Anfall noch länger, dann 
nämlich, wenn der Verschluß der Stimmritze 
kein vollständiger ist, so daß noch etwas 
Sauerstoff zugeführt werden kann. Der Anfall 
kann sich aber, kaum vorübergegangen, sogleich 
wiederholen, mitunter sogar mehrere Male im 
Tage. Auch können stärkere und schwächere 
Anfälle abwechseln und in dieser Weise kann 
sich ein Anfall durch einige Stunden hinziehen. 
Ausnahmsweise tritt während des Anfalles der 
Tod durch Erstieckung oder Herzlähmung ein. 
Bei Tabes werden in der Regel die Anfälle 
allmählich in dem Maße, als die Grundkrank- 
heit weitere Fortschritte macht, seltener. 

Der G. ist in der Regel nicht zu verkennen, 
doch sind Verwechslungen mit anderen, den 
Atem raubenden Erkrankungen möglich. Von 
der Postikuslähmung unterscheidet er sich 
durch das anfallsweise Auftreten und die freien 
Intervalle und von der akuten Laryngitis sub- 
mukosa, dem Glottisödem, dem Krupp nicht 
nur durch die ungestörte Funktion in der 
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Zwischenzeit, sondern auch durch die Ab- 
wesenheit von Fieber. Husten usf. Die mit 


Hustenattacken kombinierten Anfälle von Glot- 
tiskrampf bei Tabes könnten allenfalls mit 
Keuchhusten verwechselt werden, doch wird 
selbst im Beginne namentlich wegen Vorhanden- 
seins anderweitiger tabetischer Erscheinungen 
(Fehlen der Sehnenreflexe, Pupillenstarre, Tachy- 
kardie etz.) die Diagnose leicht zu stellen sein. 

Wesentlich verschieden von diesem eigent- 
lichen G. ist der sog. inspiratorische 
Glottiskrampf. Er besteht darin, daß die 
Stimmbänder während der Inspiration statt 
auseinander zu treten, sich im Gegenteil nähern. 
Er tritt also nicht anfallsweise auf wie der 
vorige, sondern bei jeder Inspiration, und es 
handelt sich um eine verkehrte, perverse Aktion 
der Stimmbänder. Es ist eine Störung in der 
Koordination, da die Bewegung zweckwidrig 
und der intendierten entgegengesetzt ist. Die 
Ursache ist zumeist Hysterie. 

Bei der lJaryngoskopischen Untersnehung sieht 
man während der Inspiration die Stimmbänder 
sich oft ruckweise nähern und die Glottis 
unter inspiratorischem Stridor vollständig 
schließen, so daß hochgradige Dyspnoe ent- 
stehen kann; bei der Exspiration treten die 
Stimmbänder, oft allerdings erst zu Einde der- 
selben auseinander und nnr in seltenen Fällen 
schließt sich die Glottis, solange man laryngo- 
skopiert, nicht nur bei der In-, sondern auch 
bei der Exspiration vollständig: sobald man 
aber den Spiegel entfernt, wird die Exspiration 
frei. Die Phonation ist normal, wenn sich 
nicht etwa der inspiratorische Glottiskrampf 
mit dem phonischen kombiniert, was zuweilen 
vorkommt. 

Das Leiden unterscheidet sich von der 
doppelseitigen Postikuslähmung dadurch, daß 
die Atmung nachts frei ist und daß man beim 
Jaryngoskopieren, namentlich bei längerer 
Beobachtung die Stimmbänder dennoch oft, 
wenn auch nur für einen Augenblick ausein- 
andertreten sieht. 

Der Krampf kann sich im Kehlkopf anch bei 
der Phonation einstellen und wir haben nun 
eine dritte Form, nämlich den phonischen 
Stimmritzenkrampf, Aphonia spastika. 
Auch dieser stellt. eine Koordinationsstörung 
dar und besteht in einer übermäßigen Tätig- 
keit der Phonationsmuskeln während des Pho- 
nationsversuches, wobei der Exspirationsapparat 
unrichtig gebraucht wird. Der Reiz läuft in 
der richtigen Muskelgrnppe ab, doch wird er 
mit einer zu starken Kontraktion beantwortet. 
Diese Neurose hat ihre Analogie in der 
koordinatorischen Beschäftigungsneurose des 
Klavierspieler- und Schnusterkrampfes. Sie 
kommt zumeist bei Rednern vor, namentlich 
wenn beim Vorhandensein einer Laryngitis 
von der Stimme angestrengter Gebrauch ge- 
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macht wird. Nenrasthenie und Hysterie wir- 
ken prädisponierend. 

Beim Versuch zu sprechen überhaupt, oft 
aber auch nur dann, wenn die Stimme pro- 
fessionell gebraucht werden soll, versagt sie; 
in leichten Fällen können die Kranken noch 
einigermaßen verständlich, wenn auch mit ge- 
preßter Stimme sprechen; je mehr sie sich 
aber anstrengen, um einen lauten Ton hervor- 
zuhringen, je mehr sie ihn herauspressen 
wollen, desto weniger gelingt ihnen dies. Der 


Ton bleibt in der Kehle stecken und die 
Aphonie — die spastische, im Gegensatze zur 
paralytischen — wird eine vollständige. Zu- 


weilen kommt es auch zu Krampf der Gesichts-, 
Hals- und Näckenmuskeln. Die Atmung ist 
frei, wenn sich nicht, wie schon erwähnt, der 
Krampf mit einem inspiratorischen G. kom- 
biniert. 

Bei diesem phonischen Stimmritzenkrampf 
werden einmal alle Schließer, ein anderes- 
mal dagegen nur einige Kehlkopfmuskeln, 
z.B. die Mm. vokales, Mm. krikothyreoidei, 
oder die Mm. kriko-aryt. lat. befallen und man 
sieht die Stimmbänder entweder nur bis zur 
Mittellinie heranrücken und mit ihren straff 
gespannten Rändern eine feine Spalte ein- 
schließen oder sie legen sich übereinander; 
sie vibrieren wenig oder gar nicht. Zuweilen 
legen sich auch die Taschenbänder aneinander 
und hindern den Einblick; in seltenen Fällen 
ist dabei der M. transversus gelähmt und die 
Glottis klafft dreieckig im interkartilaginösen 
Teil. Hört der Phonationsversuch auf, so ver- 
schwindet sogleich der krampfhafte Verschluß. 

Die Behandlung hat zweierlei Aufgaben 
zu erfüllen: einmal hat sie den Anfall zu 
beheben und dann muß das Grundleiden im 
Angriff genommen werden. 

Im Anfalle selbst wird das Kind in mehr 
senkrechte, sitzende Stellung gebracht, enge 
Halsbekleidung wird entfernt, die Fenster 
werden geöffnet, frische Luft zugeführt und 
die Respiration durch Anspritzen mit kaltem 
Wasser oder kalte Übergießung im warmen 
Bade angeregt. Man kann auch versuchen, die 
Nasenschleimhaut oder den Rachen mit einem 
Federbart zu reizen und mit dem eingeführten 
Zeigefinger die Zunge samt der Epiglottis vor- 
zuziehen. Zu empfehlen ist ein Lavement mit 
1 g Tr. Asae foetidae in etwa 30 g Haferschleim 
und nach dem Anfall ein Abführmittel. 

Dann berücksichtigt man das ätiologische 
Moment, so weit es eben bekannt ist, bei 
Kindern also namentlich die Rachitis und 
Skrofulose und regelt die Diät, vermeidet 
bei aufgepäppelten Kindern Mehlnahrung und 
sorgt für entsprechende Milch (Amme, ver- 


dünnte Kuhmilch, Eselinnenmilch). Die Er- 
rerbarkeit des Nervensystems wird durch 


Bromkali (1-—2 dg einige Male im Tag), Arsenik 


und Kaltwasserbehandlung und Rnhe herab- 
gesetzt; wiederholen sich die Anfälle, so wird 
abends Chloralhydrat gegeben. Von Vorteil ist 
oft Ortsveränderung. 

Bei Erwachsenen ist es selten notwendig, 
einzugreifen und auch der Glottiskrampf, der 
bei lokalen Eingriffen eintritt, vergeht zumeist 
rasch dnrch Klopfen auf den Rücken und 
einen Trunk kalten Wassers. Versuchsweise 
kann man den N. phrenikus faradisieren oder 
die Nn. vagi komprimieren. 

Die vielfach empfohlenen Äther- oder Chloro- 
forminhalationen wird man nur bei unvoll- 
ständigem Verschluß vornehmen lassen können. 
Man kann auch intubieren oder hierzu den 
Hartgummikatheter anwenden und dann die 
künstliche Atmung einleiten. Die Intubation 
soll, wo möglich, unter Leitung des Spiegels ge- 
schehen, weil mitunter große Kraft aufgewendet 
werden muß, um die Tube zwischen den 
Stimmbändern durchzuzwängen. Nötigenfalls 
wird tracheotomiert, doch ist zuweilen nicht 
Erstickung, sondern Herzlähmung die Todes- 
ursache. 

Wie bei Kindern muß auch bei Erwachsenen 
das Grundleiden berücksichtigt, die Hysterie 
behandelt, Nasenveränderungen behoben wer- 
den etz. 

Die Behandlung des phonischen und des 
inspiratorischen Stimmritzenkrampfes wird 
vorerst das Allgemeinleiden bzw. die Grund- 
ursache berücksichtigen müssen. Man wendet 
Kaltwasserkuren, Brom und Valeriana, Eisen 
und Arsenik an. Der Kehlkopf wird ruhig- 
gestellt, das Sprechen vermieden und nur 
systematische Sprechübungen unter besonderer 
Berücksichtigung korrekter Exspirationen vor- 
genommen. Kokainpinselungen sowie Ather- 
inhalationen können versucht und die per- 
kutane, endolarynzeale oder zentrale Galvani- 
sation angewendet werden; die positive 
Elektrode wird am Nacken, zwischen dem 
ersten und zweiten Halswirbel angelert und 
mit der nezativen längs der Wirbelsäule herab- 
gestrichen. Hierbei ist Vorsicht sehr geboten 
und starke Ströme sind zu vermeiden. Der 
Erfolg ist oft minimal oder er bleibt ganz 
aus, doch verschwindet das Leiden zuweilen im 
Laufe der Zeit auch von selbst, oft allerdings 
erst nach Jahren. Rernı. 


Glykosurie. Jede chronische, über 
Tage und Wochen sich hinziehende 
Zuckerausscheidung ist sicheres Zeichen 
bestehenden Diabetes. 

Es kommen im Gegensatz zu den chronischen 
G. Fälle kurz vorüberzehender Zuckeraus- 
scheidung vor, welche prognostisch harmlos 
sind. | 

Solche passageren G. finden sich nach Ver- 
siftungen (mit Kohlenoxyd, Chloralhydrat, 
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Morphium), nach Schädelverletzungen und Ge- 
hirnkrankheiten, sowie nach sehr vielen In- 
fektionsk rankheiten. 

Doch ist als wesentliches Zeichen der Be- 
dentungslosisrkeit stets das schnelle Vor- 
übergehen festzuhalten; nach vielen der ge- 
nannten Krankheiten ist auch wirklicher Dia- 
betes beobachtet. 

Außerdem kommt vorübergehendes Über- 
treten von Zucker in den Harn nach über- 
reichlichem Genuß von Zucker bzw. süßer 
Früchte. Honig, süßer Mehlspeisen, Champagner 
vor (physiologische. alimentäreG.). Auch die 
Milchzuckerausscheidung bei Hochschwangeren 
und Stillenden gehört hierher. 

Sind die angeführten ätiologischen Ver- 
hältnisse nicht nachweisbar, so ist auch ge- 
ringe Zuckeransscheidung beim Menschen als 
Zeichen von Diabetes anzusehen. Selbst wenn 
sich die G. schnell verliert, soll der betreffende 
Patient als diabetesverdächtig behandelt werden 
(s. „Diabetes mellitus*). G. KLEMPERER. 


Gmelinsche Reaktion +. 


untersuchung. 


Harn- 


Goldfüllungen. Das Gold wurde schon 
im Altertum zum Ansfüllen von kariösen Höhlen 
benutzt. Zu Goldfüllunzen verwendet man 
reines Gold. nnd zwar entweder ın Form von 
fein austweschlagenen Blättern, welche zum 
Gebrauche entweder vom Zahnarzt selbst zu 
Rollen geformt werden, oder welche man schon 
in Form von Rollen oder kurzen Zylindern 
ganz locker gewickelt im Handel bekonımt. 
Eine andere Form. in welcher das Gold ver- 
wendet wird, ist das Schwammegold, welches 
durch Niederschlaren des Goldes auf elektri- 
schem Wege gewonnen wird. Das Schwamm- 
gold ist chemisch rein, das Blattgold enthält als 
Zusatz eine Spur Silber. Das Gold wird entweder 
in der Form der nonkohäsiven oder in der der 
kohäsiven Füllung angewandt. Zu ersterer An- 
wendung eignet sich sowohl Schwammgold wie 
Blattgold, zu letzterer nur Blattgold, welches 
durch vorsichtiges Glühen die Eigenschaft be- 
kommt, in seinen einzelnen Schichten anein- 
anderzuhaften, kohäsiv zu werden, Die Ein- 
führung des Goldes geschieht vermittelst ge- 
eisneter Instrumente durch IHanddruck und 
Hammerschlag. Die Goldfüllung gilt anch heute 
noch als die dauerhafteste Form der Füllun« 
nnd wurde in der letzten Zeit nur von den 
Porzellanfüllungen (s. d.) etwas verdrängt, weil 
diese eine viel bessere, den Farbennuancen der 
einzelnen Zähne anpaßbare Farbe besitzen. 

Porr. 


Gonitis (Kniexelenkentzündung). 
Von allen Gelenken ist das Kniegelenk am 
häufigsten Sitz eines entzündlichen Prozesses, 
es finden sich auch die verschiedenen Gelenk- 
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entzündungen am häufigsten hier vor, so daß 
deren allgemeine Symptomatologie zumeist den 
Knierelenkaffektionen entlehnt ist. Von allen 
Gelenken läßt aber auch wieder das Kniegelenk 
am häufigsten die Stellung einer exakten Dia- 
gnose zu, da der größere Teil der Gelenk- 
peripherie — mit Ausnahme der Hinterfläche — 
nur von dünnen Weichteilen bedeckt ist, wo- 
durch die Palpation ungemein erleichtert wird. 

Indem wir betreffs der Charakteristik, Sympto- 
matologie und Differentialdiaxnose der hier vor- 
kommenden Entzündungen ganz auf den Ar- 
tikel „Gelenkentzündung* verweisen, bleibt 
nur übrig, die für das Kniegelenk speziell 
gültigen Momente hervorzuheben. 

Schon die Inspektion des Kniegelenkes be- 
lehrt meist bald über das Vorhandensein eines 
Exsudates oder einer Kapselwucherung: durch 
beide Momente werden die charakteristischen 
Konturen des Gelenkes verwischt, die Ein- 
senkungen zu beiden Seiten der Patella ver- 
schwinden, die Kapsel wird seitlich und nach 
vorn vorgedrängt. Bei Vorhandensein flüssigen 
Exsudates wird die Patella auch vom Femur 
abgehoben; besonders charakteristisch ist dann 
aber die breite Anschwellung oberhalb der 
Patella und nnter dem Muskulus rektus kruris, 
bedingt durch das Eindringen des Exsudates 
in die mit dem Gelenke meist komminnizierende 
Bursa subkruralis. Diese Form der Anschwel- 
lung kommt bei rein fungöser G. nicht vor, 
hier sind die Konturen des Gelenkes mehr 
kuzelförmig oder spindelförmix (vgl. Fig. 74 
T5, 76). 

Der Nachweis der Fluktuation gelingt leichter 
als an anderen (ielenken. Bei bedeutender 
Flüssigkeitsansammlung ist schon bei sehwachem 
Anschlage ein Undulieren an der entgegenge- 
setzten Seite des Gelenkes zu verspüren, das 
freilich bei exzessiver Füllung und dadurch 
bedingter allzu straffter Spannung der Kapsel 
wieder verschwinden kann. Stets gelingt jedoch 
der Nachweis von Flüssigkeit im Gelenke durch 
Untersuchung des Verhaltens der Kniescheibe. 
Wird sie durch Granulationsmassen empor- 
gehoben, so hindern diese ein Niederdrücken 
der Patella; wird sie jedoch durch Flüssigkeit 
abgehoben, so gelingt es stets, die Patella 
niederzudrücken, während die Flüssigkeit seit- 
lich ausweicht: man bezeichnet dies als Tanzen 
oder Ballottement. Zur Untersuchung auf dies 
Phänomen wird das Bein in gestreckter Stel- 


’ 


lung — behufs Entspannung des Muskulus 
quadrizeps — niedergelegt und nun mit zwei 


Fingern ein rascher Druck auf die Kniescheibe 
ausgeübt; sie wird hierbei bis an das Femur 
gedrückt, und man verspürt deutlich die 
Berührung beider Knochen. Jst die Flüssig- 
keitsmenze gering, so muB man mit der ober- 
halb der Patella aufvelerten Hand, welche das 
Gelenk in der Weise umfaßt, daß der Daumen 
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an die eine, die vier Finger an die andere 
Seite zu liegen kommen, die in dem oberen 
Rezessus befindliche Flüssigkeit in das Gelenk 
drücken. Die Patella wird dadurch abgehoben 
und das Phänomen gewinnt so an Deutlich- 
keit. Täuschunsen können bei dieser Art der 
Untersuchung kaum unterlaufen, indem der 


Fig. 74. Fig. 75. 





Normales Kniegelenk. 


Hydrops genu. 
(Nach ALBERT.) 


Anschlag an die Gelenkfläche des Femur über- 
aus charakteristisch ist. 

Die Prüfung auf Fluktuation kann leicht 
irreführen, indem die weichen Granulations- 
massen sie vortäuschen. 

Sowohl bei akuten als auch bei vielen chro- 
nischen Prozessen findet sich das Kniegelenk 
in einer bestimmten Stellung durch Muskel- 
aktion fixiert, in der pathognomonischen Stel- 
lung. Diese wird zum Teil durch rein mecha- 


GONITIN. 


444 


nische Momente veranlaßt, indem bei der 
pathognomonischen Stellung das Gelenk die 
größte mögliche Flüssigkeitsmenge fassen kann 
und umgekehrt Injektion von Flüssigkeit in 
das Gelenk — auch bei der Leiche — stets 
diese Stellung bewirkt; andrerseits spielen 
hier jedoch auch vom Gelenke ausgelöste Re- 
flexe eine Rolle. Die pathognomonische Stellung 
beim Kniezelenke besteht in leichter Beugung 
(Winkel 150°; mit der Dauer des Leidens 


Fig. 76. 





Fungus genu. (Nach ALBERT.) 


nimmt die Beugestellung zu, indem die Knie- 
strecker stärker atrophieren als die Beuger. 

Zugleich findet sich häufig der Unterschenkel 
nach außen rotiert und abduziert; bei horizon- 
taler Lagerung und möglichster Streckung 
des Kniegelenkes findet man dann eine Valgus- 
stellung und Rotation des Fußes nach außen. 
Diese beiden Abnormitäten der Stellung können 
jedoch durch eine Rotation im Hüftgelenke 
zuweilen vorgetäuscht, zuweilen verborgen wer- 
den. Die Untersuchung muß daher in mittlerer 
Rotationsstellung vorgenommen werden; diese 
wird am besten durch symmetrische Stellung 
der beiden Kondylen ermittelt; die Stellung 
der Patella gewährt keinen durchaus sicheren 
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Aufschluß, da diese auch bei entzündlichem 
Genu valgum häufig nach außen abgewichen 
ist. Wenn Kranke, namentlich in chronischen 
Fällen, die flektierte Extremität auch zum 
Gehen benutzen, so wird das Genu valgam stets 
stärker ausgebildet. Da nämlich die Extremität 
durch die Beugung im Kniegelenke verkürzt 
ist, muß der Kranke, um den Boden mit ihr 
za erreichen, im Hüftzelenke abduzieren und 
mit dem Innenrande des Fußes auftreten; dann 
fällt aber die Schwerlinie (s. Genu valgum) 
nicht in die Achse der Extremität, sondern 
nach außen vom Kniexelenke, was eine Steige- 
rung des Genu valzum zur Folge haben muß. 

Selten werden Genu varam und rekurvatum 
direkt im Gefolge einer Entzündung beobachtet; 
sie sind zumeist die Folgen schlechter Lagerung. 

Bei chronischem Hydrops genu befindet sich 
das Knie gewöhnlich nicht in pathognomoni- 
scher Stellung und kann vollständig gut ge- 
braucht werden: es beruht dies auf einer Aus- 
weitunz der Kapsel und der Bänder durch 
den Flüssigkeitserguß, wodurch der Fassungs- 
raum des Gelenkes vergrößert wird. 

Im Verlaufe länger dauernder oder mit 
rascher Destruktion einhergehender Entzündun- 
gen kommt es häufig zu Subluxation der Tibia 
nach hinten, und zwar entweder durch Dehnung 
and Lockerung des Bandapparates oder aber 
durch Zerstörung und Konsurmption des 
Knochens. Man fühlt dann die Gelenkfläche der 
Tibia in der Kniekehle melır oder weniger vor- 
springend, während die Femurkondylen von 
vorn deutlicher palpabel sind. Die Verlängerung 
der Tibiaachse schneidet das Femur nicht im 
Knie, sondern höher oben. 

Von Wichtigkeit ist noch die Differential- 
diagnose des Fungus genu gegenüber den 
Myeloidsarkomen der unteren Femur- oder 
oberen Tibiaepiphyse, die oft den größten 
Schwierigkeiten begegnet.. 

Hervorzuheben wäre, daß die Sarkome als 
medulläre Neoplasmen den Knochen allmählich 
auftreiben und darum, so lange sie nicht eine 
beträchtliche Größe erreicht haben, von einer 
knöchernen Schale umgeben sind, welche 
schließlich allmählich und zumeist ungleich- 
mäßig schwindet, so daß auch nach Durch- 
brach und Konsumption des Knochens oft 
noch an einzelnen Stellen die knöcherne Be- 
deckung fühlbar ist. Die Probepunktion ergibt 
nur Blut, während bei Fungus, auch wenn 
keine größere Eitermenge vorhanden ist, doch 
wenigstens ein Tröpfchen Eiter erhalten wird: 
ferner entwickeln sich die Sarkome oft ein- 
seitig am Knochen, so daß — gegenüber der 
meist gleichmäßigen Schwellung bei Fungus — 
eine unregelmäßige Form der Gelenkschwellung 
resultiert. Dann ist das rapidere Wachstum, 
das Auftreten bei jugendlichen und kräftigen 
Personen, die Intaktheit des Gesamtorganismus 


bei Sarkom anzuführen. Außerordentlich an 
Sicherheit gestiegen ist die Differentialdiagnose 


durch das Röntgenverfahren. Kauscn. 
Gonorrhöe s. Urethritis gonor- 
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Gonorrhöe des Weibes. Der Tripper 
zeitigt bei der Frau ein so verschiedenartig 
gestaltetes Symptomenhild, gleichzeitig aber so 
eingreifende Veränderungen und dauernde Lä- 
sionen des Gesamtorganismus, daß es gerecht- 
fertigt erscheint, das Krankheitsbild als ganzes 
in weiteren Zügen zusammenzufassen, wenn- 
gleich in den Kapiteln über die diversen Organ- 
erkrankungen (Urethritis, Zystitis, Bartholinitis, 
Endometritis, Salpingo-Oophoritis etz.) die 
gonorrhoische Infektion als ätiologischer Faktor 
genügend gewürdigt. wird. 

Die Infektion mit dem Gonokokkus Nrissen 
wird fast ausnahmslos durch den geschlecht- 
lichen Verkehr veranlaßt, wenngleich nicht 
geleugnet werden soll, daß auch durch ge- 
meinsamen Gebrauch von Schwämmen, Hand- 
tüchern usw. ein eventuell noch virginelles In- 
dividuum von einem anderen, gonorrhoisch 
infizierten einen Tripper akquirieren kann. Der 
Seuchenherd, von dem die Infektion immer 
wieder genährt wird, ist die Prostitution; in 
jungen Jahren infiziert sich der Mann bei einer 
Puella publika, seine Gonorrhöe wird mangel- 
haft ausgeheilt, die hintere Harnröhre, die 
Prostata, die Sumenbläschen bleiben Nist- und 
Brutstätten der Gonokokken, die in ihrer Viru- 
lenz zwar soweit geschwächt sind, daß sie für 
den Träger keine besonders belästigenden oder 
auch bloß merklichen Erscheinungen veran- 
lassen; durch den häufigen ehelichen Verkehr 
in den Flitterwochen wird nun eine Hyper- 
ämie der männlichen Genitalien gesetzt, die 
Gonokokken vermehren sich und gewinnen 
neue Virulenz, ja es kann vorkommen, daß 
sich Beschwerden von seiten der Prostata oder 
Urethra posterior einstellen, die vorher nie 
verspürt wurden, und das Resultat ist ein 
akuter Tripper der Frau. Andrerseits kann es 
auch vorkommen, daß der Mann frei von allen 
Erscheinungen bleibt, und dennoch die Frau 
eine akute Blennorrhöe akquiriert: die Gono- 
kokken werden auf der Schleimhaut der Frau 
virulent. Nicht zu vergessen ist auch, daß 
durch forcierten Koitus Kokken, die in Pro- 
statafollikeln, Schleimhautdivertikeln der Sa- 
menbläschen eingeschlossen lagen, durch Spren- 
gung dieser Räume frei werden und mit dem 
Sperma zur Ejakulation gelangen. 

Seltener kommt es vor, daß die gesunde 
Frau nach längerem Bestande der Ehe von 
ihrem Manne infiziert wird, der durch eine 
außereheliche Kohabitation einen Tripper ak- 
quiriert hatte, dennoch des ehelichen Verkehrs 
nicht gänzlich entraten zu-dürfen glaubte. 
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zumeist in der Absicht, seine Erkrankung zu 
verheimlichen, den Geschlechtsakt „mit Vor- 
sicht* ansübt und dabei seine Gattin infiziert. 

Für die Ehe hat die Gonorrhöe insoferne 
eine ominöse Bedeutung, als die Behandlung 
nur dann von Erfolg begleitet sein kann, wenn 
beide Teile gleichzeitig bis zur vollen Heilung 
behandelt werden und dann erst die eheliche 
Gemeinschaft wieder aufnehmen, was wohl 
auf erhebliche Schwierigkeiten stößt. Behan- 
delt man die Fran allein, so ist dies natürlich 
ganz zwecklos. da sie ja von ihrem Manne 
immer wieder aufs neue infiziert wird. Ebenso 
nutzlos ist die Behandlung des Mannes allein, 
denn er kann durch die Gonokokken, die seine 
Frau von ihm empfangen hat, immer wieder 
reinfiziert werden. Diese Reinfektion ist viel- 
fach beobachtet und sichergestellt. — Mit all 
dem soll aber die Infektion des gesunden 
Mannes durch seine Ehegattin, die bereits zur 
Zeit der Eheschließung gonorrhoisch infiziert 
war oder durch heimlichen Verkehr mit einem 
Liebhaber in der Zeit nach der Eheschließung 
infiziert wird, durchaus nicht geleugnet werden. 
Auch solche Fälle sind vielfach bekannt. 

Der außereheliche Verkehr der jungen Männer 
mit polizeilich überwachten und ganz beson- 
ders mit den nicht überwachten Mädchen be- 
sorgt die ungemein weite Verbreitung des 
Trippers unter beiden Geschlechtern stets aufs 
neue. Wenn auch in letzter Zeit für die Auf- 
klärung der Jugend über die Verhütung der 
Infektion beim außerehelichen Verkehr durch 
Bücher und Vorträge, durch Broschüren und 
Demonstrationen viel geleistet wurde, so bleiben 
dennoch die Erfolge sehr hinter der geleisteten 
Mühe zurück. Wer den außerehelichen Verkehr 
sucht, gibt sich der Gefahr der Infektion preis. 
Und bei der oft ungemein schwierigen Heil- 
barkeit der komplizierten Gonorrhöe des 
Mannes, wobei soziale Momente die Ungunst 
der Prognose erhöhen, kommt es nach wie vor 
zu einer großen Anzalıl von Fällen ungeheilter 
Blennorrhöe, deren Träger in die Ehetraten,ohne 
sich darüber klar zu sein, daß sie durch 
Übertragung der schweren Krankheit auf ihre 
Frauen deren Gesundheit dauernd schädigen. 

Der Verlauf der Krankheit ist folgender: Bei 
jungen Frauen mit enger Vulva und Vagina, 
bei welchen sich der Kohabitationsakt ober- 
flächlicher abspielt, bei denen auch das Sperma 
post koitum zum großen Teile zur Vulva 
herausläuft, kommt. es: primär meist zur In- 
fektion der Urethra und Vulva; hingegen bei 
Frauen mit weiten Genitalien, insbesondere 
solchen mit tiefem Scheidengewölbe und 
klaffender Zervix, kommt es primär zu einer 
Infektion der Zervix uteri. Beginnt die In- 
fektion an der Harnröhre — und das ist wohl 
der häufigste Fall —, so zeigt sich 3—4 Tage 
post koituın infektiosum eine Rötung, zuweilen 
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Schwellung der Harnröhrenmündung, grünlich- 
gelber Eiter entleert sich aus derselben, ins- 
besondere wenn man dieselbe von der Scheide 
her nach vorne ausdrückt; dabei besteht 
häufiger Harndrang, Brennen beim Urinieren, 
mitunter verbunden mit heftigem Tenesmus. 
Die Beschwerden steigern sich im Verlaufe 
der nächsten Tage, der Ausfluß wird reich- 
licher, ätzt die Vulva, die äußeren Schamlippen 
und die Oberschenkel an; gleichzeitig besteht 
ein Gefühl der Schwere und des Druckes im 
Unterleibe, leichte Fieberschwankungen können 
sich einstellen, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit 
und Abgeschlagenheit treten dazu. Wird die 
Affektion nicht behandelt, so gesellen sich die 
Symptome des akuten Blasenkatarrhs alsbald 
zu den beschriebenen, der Harn nimmt eine 
trübe, eitrige Beschaftenheit und üblen Geruch 
an, auch finden sich zuweilen blutige Beimen- 
gungen. Daneben kommt es zur gonorrhoischen 
Entzündung der Vulva und Vagina, überaus 
oft der Barrnornınıschen Drüsen. Anfangs sieht 
man an den Mündungen der letzteren jeder- 
seits bloß einen roten Punkt, bei Druck auf 
das kleine Labium entleert sich ein Sekret- 
tröpfchen aus dem Ausführungsgange. Bald 
kommt es zur Schwellung der Drüsen, die mit 
großen Schmerzen einhergehen und zur Ab- 
szedierung führen kann. 

D ie Vulvitis ist durch Sekretion eines reich- 
lichen, grünlich-gelben, zu Borken verkleben- 
den Eiters, durch Rötung und Schwellung der 
Schamlippen und des Scheideneinganges, durch 
spannende Schmerzen und lästiges Jucken 
charakterisiert. Nnn kommt es sehr oft vor, 
daß die Vagina nahezu vollständig intakt ge- 
funden wird, obwohl die Vulva und die Zervix 
erkrankt sind. Tatsächlich kann bei dickem 
Epithelbelag, wie dies bei dunkel pigmentierten 
Frauen, bei kräftigen und älteren Individuen 
der Fall ist, zumal bei epidermisartiger Be- 
schaflenheit des Scheidenepithels eine gonor- 
rhoische Infektion der Scheidenschleimhaut 
gänzlich fehlen. Bei blonden und schwäch- 
lichen Individuen mit zarter Epithelausklei- 
dung der Scheide findet sich jedoch auch eine 
Infektion der Vaginalmukosa. Dieselbe ist rot, 
geschwollen, mit Sekret bedeckt, das indes 
zum großen Teile aus der Zervix stammt. 

Die Zervix uteri wird entweder primär 
durch das Membrum infiziert oder aber von 
der Vulva her, sei es durch das Emporwachsen 
des Gonokokkenrasens oder aber — und das 
ist wohl das häufigere — durch Manipula- 
tionen mit dem Finger, durch Spülungen, 
durch Emporbringen des Sekretes bei einem 
Koitus nach bereits erfolgter Infektion der 
Urethra und Vulva etz. Die Schleimhaut der 
Zervix stellt eine Prädilektionsstelle der gonor- 
rhoischen Infektion dar, da ihr Drüsenreich- 
tum, die Enge des Kanales und Erschwerung 
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des Sekretabflusses, der immer vorhandene 
Schleim alle Bedingungen erfüllen, welche der 
Gonvkokkus zu seinem Gedeihen benötigt. Die 
Schleimhaut quillt bei frischer Infektion am 
Orifizium externum in Form zweier flammend- 
roter, kleiner Wülste vor, grünlich-gelbes. 
dickes Sekret entleert sich in großen Mengen, 
dabei ist die Portio hyperämisch, plump. 
/weifellos kann die Infektion am inneren 
Mutterinunde Halt machen, und es gibt sehr 
viele Fälle, bei welchen durch isolierte Be- 
handlung des Zervikalkanales der Prozeß deti- 
nitiv ausgeheilt wird. Es kann auch keinem 
Zweifel unterliegen, daß leider in vielen Fällen 
durch ungeschickte ärztliche Manipulationen 
eine gonorrhoische Infektion der Korpus- 
schleimhaut erzeugt wird, indem die Sonde 
oder der Atzmittelträger überflüssigerweise 
über den inneren Muttermund emporgeschoben 
und so der Eiter aus dem Zervikalkanal in 
das vorher intakt gewesene Kavum uteri ein- 
gebracht wird. Aber der innere Muttermund 
stellt durchaus keine unübersteigbare Grenze 
für das gonorrhoische Virus dar. Durch das 
Wachstum des Gonokokkenrasens konımt es 
bei längerem Bestande jeder Zervixgonorrhöe 
auch zur Infektion des Endometrium korporis 
nnd es resultiert so die Endometritis gonor- 
rhoika korporis uteri. Dieselbe ist anfangs 
stets eine Endometritis interstitialis, d. h. sie 
äußert sich in massenhafter und dichter klein- 
zelliger Intiltration des interglandwlären Ge- 
webes der Schleimhaut. Dabei sind die Ka- 
pillaren mächtig erweitert, die Mukosa zu- 
weilen von Blutungen durchsetzt. An der 
Schleimhautoberfläche findet sich eitriges Se- 
kret, dem abiestoßene Epithelzellen beige- 
mengt sind. Die Symptome der gonorrhoischen 
Eudometritis sind bereits eingehend im Ar- 
tikel „Endometritis” geschildert worden. 

Damit ist indes der Infektion noch durch- 
aus keine Grenze gesetzt. Mit der Überschrei- 
tung der uterinen Tubenmnündung und Inva- 
sion der Gonorrhöe auf die Eileiterschleimhaut 
beginnt erst die schlimmste Phase dieser ver- 
hängnisvollen Erkrankung. Es entsteht ent- 
weder bloß das Bild einer katarrhalischen 
Salpingitis, der Wandinfiltration, oder unter 
teilweiser Obliteration des Tubenlumens Hydro- 
resp. Pvosalpinxbildung. Die Tubeninfektion 
ist von hohem Fieher, lebhaften Schmerzen, 
schweren Allgemeinerscheinungen begleitet. 
Bei unzweckmäßiger Lebensweise liegt die Ge- 
fahr der Ruptur und die Eiterüberschwem- 
mung des Bauchfells mit all ihren schweren 
Folgen stets nahe. 

Der Gonokokkus findet auch ohne Ruptur 
des Tubensackes seinen weiteren Weg durch 
das abdominelle Ende des Eileiters und ge- 
langt an den Eierstock, erzeugt hier eine 
Oophoritis, mitunter Ovarialabszesse, zirkum- 
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skripte Peritonitiden, eitrige Adnextwinoren. 
Nicht bloß das Perimetrium, sondern auch das 
Parametrium wird durch den Gonokokkus in- 
fiziert (s. Artikel „Beckenexsudate“) und es 
kommt nicht selten zu recht umfänglichen 
eitrigen Exsudaten. 

All diese Erkrankungen sowohl des Uterus 
als auch der Adnexe, des Beckenperitonewmns 
und des Beckenzellgewebes beruhen. wie 
Wertneın einwandfrei nachgewiesen hat, ledig- 
lich auf Infektion mit dem Gonokokkus, ohne 
daß eine Mischinfektion mit anderen Mikro- 
organismen angenommen werden muß: wir 
wissen sogar, daß. wenn vorher andere Bak- 
terien oder Kokken in der Tube waren, die- 
selben nach Etablierung des Gonokokkus ab- 
sterben, um diesem völlig das Feld zu räumen. 
Doch sterben in abgesuckten Höhlen auch die 
Gonokokken mit der Zeit ab. und wenn man 
derartigen Eiter steril findet, so liegt darin 
kein Beweis gegen eine gonorrhoische Infek- 
tion vor. Die Toxine der Gonokokken er- 
halten sich jedenfalls und bleiben dauernd 
wirksam. 

Daß bei Mangel geeigneter Behandlung die 
akute Urethritis und Zystitis. Vulvo-Vaginitis 
und Endometritis ins subkutane und chro- 
nische Stadium übergehen. ist bekannt und 
in den speziellen Artikeln dieses Werkes ein- 
gehend dargetan. Was speziell die Endozer- 
vizitis anlanzt, so wurde früher vielfach be- 
hauptet, dieselbe könne ohne akutes Stadium 
beginnen. Dem ist aber nicht so. Die Gonor- 
rhöe setzt immer und in allen primär be- 
fallenen Organen akut ein. Nur sind die Sym- 
ptome an der relativ unemptfindlichen Zervix 
für manche Kranke wenig belästigend, so daß 
das akute Stadium zuweilen übersehen wird. 

Wertheim hat nachgewiesen, daß die Gono- 
kokken sich nicht bloß im Epithel aufhalten, 
sondern auch in die Tiefe dringen. Dement- 
sprechend schließt sich an die Endometritis 
fast immer eine Metritis, an die Schleimhaut- 
erkrankung der Tube eine solche ihrer Mus- 
kularis an. Ich selbst kenne zwei Fälle von 
Zystitis gonorrhoika, wo nach Ablauf des 
Katarrhes mehr als ein Jahr lang eine deut- 
lich tastbare Verdiekung der Mnskularis, die 
gewiß nicht auf Funktionsanomalien während 
des Katarrhes, sondern auf Intiltrate zu be- 
ziehen war, zirkumskripte und druckempfind- 
liche Partien darstellte. Die Symptome waren 
lästiges Brennen in der Blase, das sich auch 
nachts unangenehm fühlbar machte. Durch 
Heißluftbehandlung schwanden die Erschei- 
nungen. Auf gleiche Vorgänge, tiefes Vor- 
dringen von Gonokokken, sind die paraure- 
thralen Abszesse zurückzuführen; sie schließen 
sich der Urethritis nicht selten an. 

Die Konzeption wird durch gonorrhoische 
Endometritis zweifellos erschwert. gewiß aber 
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nicht sicher verhindert. Schwere Veränderun- 
gen an den Tuben und Ovarien verursachen 
indes zahllose Fälle von Sterilität. Nach Ab- 
lauf der entzündlichen Vorgänge gehen Narben- 
bildungen an den Anhängen des Uterus vor 
sich, welche mannigfache Knickungen der 
Tuben, Verschluß des Lumens, Umwachsung 
des Eierstockes mit narbigen Strängen und 
Obliteration des Organes mit sich bringen. 
Trotzdem erlebt man zuweilen auch nach 
schweren organischen Veränderungen an den 
Adinexen Gravidität (Psuam und Kerker). Das 
sind freilich seltenere Fälle. 

Die Therapie anlangend ist vorerst zu 
bemerken, daß die früher beliebte Methode, 
das akute Stadium ohne lokale Behandlung 
vorübergehen zu lassen, beim Weibe vollkommen 
verfehlt und darum gänzlich verlassen ist. 
Sowie die Diagnose unter Zuhilfenahme bak- 
teriologischer Untersuchung gestellt ist, hat 
auch schon die Behandlung zu beginnen. Das 
erste Postulat derselben ist die Verhinderung 
einer Infektion von bisher frei gebliebenen 
Organen. 

Bei der Blase ist diese Prophylaxe zwecklos. 
Sie ist — offenbar infolge der Kürze der weib- 
lichen Harnröhre — auch bei kurzem Bestande 
einer gonorrhoischen Urethritis stets mit- 
erkrankt. Man nehme daher gleich anfangs 
Blasenspülungen vor, welche folgendermaßen 
auszuführen sind. Man lasse die Kranke viel 
Flüssigkeit, insbesondere Milch zu sich nehmen 
und weise sie an, mit voller Blase in die Or- 
dination zu kommen resp. bei Bettlägerigkeit 
den Arzt zu erwarten. Vorerst lasse man die 
Kranke urinieren, wodurch die größte Menge 
des in der Urethra befindlichen Sekretes fort- 
geschwemmt wird. Dann wird mit einem 
in 1°,, Sublimatlösung getränkten Bäusch- 
chen die Harnröhrenmündung gereinigt und 
der sterile, mit einem Irrigator verbundene 
Glaskatheter in die Harnröhre eingeführt. Man 
schiebt den Katheter 1—2cm weit vor, läßt 
die Spülflüssigkeit (anfangs am besten wein- 
rote Lösung von Kalium permanganikum oder 
1’,—2°/,ige Ichthyollösung) unter mäßigem 
Drucke eindringen. Sie gelangt hierbei nicht in 
die Blase, sondern rinnt neben dem Katheter 
wieder heraus. Hierdurch wird die „vordere 
Harnröhre“ gereinigt. Während die Flüssigkeit 
beständig weiterströmt, schiebt man den Ka- 
theter langsam vor, bis sein Ende in der Blase 
liest. Man füllt letztere und läßt die Flüssig- 
keit durch den vom Schlauche gelösten Ka- 
theter sogleich wieder ablaufen. Nun füllt man 
die Blase ein zweites Mal und zieht rasch den 
Katheter aus der Harnröhre. Diese Portion 
lasse man die Kranke sogleich auf dem Klo- 
sett entleeren. 

Auf diese Weise gelingt es bald, die akuten 
Erscheinungen an der Harnröhre und Blase 
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zu beherrschen. Im subakuten und chronischen 
Stadium spüle man mit Argentum nitrikum 
(0-1/0 — 5°) oder mit einem der vielen Silber- 
eiweißpräparate. Die Spülflüssigkeit sei stets 
lauwarm. Bei schmerzhaftem Tenesmus be- 
währen sich warme Sitzbäder und Thermophor- 
kompressen als Beruhigungsmittel. 

Die Behandlung der Vulvo-Vaginitis besteht 
zunächst in mehrmals täglicher Reinigung der 
äußeren Genitalien, Schutz der Haut durch 
Salben. Im akuten Stadium spüle der Arzt 
die Vagina der Kranken täglich mit 1°;,, Subli- 
mat, Sublamin oder Hydrargyrum oxyzyanatum 
(Frrrscn) aus: läßt die Sekretion nach, so kann 
die Patientin mit adstringierenden und anti- 
septischen Lösungen allein Scheidenspülungen 
vornehmen. Bei Vaginalblennorrhöe bewährt sich 
trotz der vielen empfohlenen neuen Medika- 
mente die 2—3mal wöchentlich ausgeführte 
Auswischung der Scheide mit 1—2°/ iger Lapis- 
lösung doch noch am besten. 

Die Behandlung der gonorrhoischen Erosion, 
Zervix- und Uterusblennorrhöe sehe man in den 
Artikeln „Erosion“, „Endometritis‘, „Zervix- 
katarrh“ ein, Die Therapie der Peri- und Para- 
metritis findet man im Artikel „Beckenexsu- 
date“ beschrieben. 

Die Behandlung der Entzündung der Adnexa 
uteri soll hier kurz und zusammenfassend 
skizziert werden. Das akute Stadium der Eier- 
stocks- und Eileiterentzündung, gekennzeichnet 
durch hochgradige Schmerzen, Fieber, Meno- 
und Metrorrhagien, erfordert zunächst unbe- 
dingte Bettruhe. Wird diese nicht eingehalten, 
so ist der Infektion des Peritoneum Tür und 
Tor geöffnet. — Man appliziere kalte Umschläge, 
Kühlschlauchkompressen, bei peritonealen Reiz- 
erscheinungen mit Vorsicht einen Eisbeutel. 
Nicht selten muß man zu narkotischen Mitteln 
greifen. Im subakuten Stadium, wenn Schmer- 
zen und Fieber an Intensität nachgelassen 
haben, morgens eventuell schon normale Tempe- 
ratur zu verzeichnen ist, appliziere man er- 
regende Umschläge, d. h. kühle, feuchte Kom- 
pressen mit trockener Bedeckung, die man 
mehrere Stunden lang liegen läßt. Daneben 
sorge man für regelmäßige Entleerung der 
Blase und des Mastdarms. Bereits in diesem 
Stadium kann man mit 28—32°C Scheiden- 
spülungen unter mäßigem Drucke versuchen, 
resorptionsfördernd zu wirken. Stellt sich 
nach der Spülung Fieber oder Schmerz ein, 
so ist zur Applikation der Kälte zurückzua- 
kehren. Besteht bei andauerndem Fieber mani- 
feste Eiteransammlung, daneben hochgradiger 
Schmerz, Spannung der Wand der Eiterhöhle, 
keine merkliche Tendenz zur Verkleinerung und 
Eitereindickung, daneben leukozytotischer Blut- 
befund, so ist der operative Weg der einzig 
richtige. Man inzidiert entweder von der Vagina 
her, wenn der Tumor_leicht erreichbar ist, 
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entleert den Eiter, spült den Sack aus und 
drainiert, oder aber man exstirpiert die Adnexe, 
eventuell auch den Uterus, besser vaginal als 
abdominal. Doch gibt nicht jede Pyosalpinx 
schon die strikte Indikation zur Operation ab. 
Durch konservative Behandlung ist nicht selten 
Verkleinerung und Schrumpfung großer Tu- 
moren zu erzielen. 

Für bleistiftdieke, sicher eiterfreie Tuben, 
nicht stark vergrößerte Ovarien ist die Massage 
im chronischen Stadinm gewiß zulässig. Auch 
die lleißwasserbehandlung in Form prolon- 
vierter. intravaginaler Irrigationen mit großen 
Mengen 30—45°C Wassers, warmer bis heißer 
Sitzbäder, sowie die Heißluftbehandlung mit 
sofort an die Sitzung angeschlossener Massage 
ergeben günstige Resultate bei Ödemen und 
Intiltraten. Schließlich ist der Gebrauch von 
Stahl-. Sol- und Moorbädern im fieberfreien 
Stadium von Nutzen. Man sieht oft bemerkens- 
werte Verkleinerung von Adnextumoren nach 
Badekuren. wobei selbstverständlich die Ent- 
haltung vom Koitus, das hygienisch-diätetische 
Regime an dem Erfolge ihren Anteil haben. 
In akuten oder subaknten Stadium sind der- 
artire Badekuren verboten. 

Kann auch durch die konservative Behand- 
lung keine anatomische Restitutio ad integrum 
erreicht werden, so ist es doch möglich, die 
Schmerzen zu beseitigen oder auf ein erträg- 
liches Maß zu reduzieren und die Arbeits- 
fähigkeit der Kranken in den meisten Fällen 
wieder herzustellen. FRANKL. 


Goutte militaire s. Urethritis go- 


norrhoika. 
Grand mal ;. Epilepsie. 


Granu losis rubra nasi. Die G. r. n. 
wurde im Jahre 1901 zuerst von Janpassonn be- 
schrieben und ist, seitdem durch diese Pu- 
blikation die Aufmerksamkeit auf sie ge- 
lenkt worden war, in den letzten Jahren öfter 
in der Literatur erwähnt worden. Sie ist cha- 
rakterisiert durch das Auftreten von ganz 
kleinen stecknadelspitzgroßen, diskret stehen- 
den dunkelroten Knötchen, welche auf hyper- 
ämtscher Hant sitzen und kaum das Niveau 
ihrer Umgebung überragen. Diese Knötchen, 
die sich bisweilen in kleine schnell ver- 
trocknende Pustelchen umwandeln können, 
sind bisher fast nur bei Kindern, meist weib- 
lichen Geschlechtes, beobachtet worden. sie be- 
schränken sich ausschließlich auf den häutigen 
Teil der Nase und sind oft mit einer lokalen 
Iiyperidrosis dieser Gegend vergesellschaftet. 
Von dieser Grundform sind nun nach mehreren 
Richtungen hin Abweichungen beschrieben 
worden; in einem Falle waren größere weiche 
Knötchen und Pusteln vorhanden, welche den 
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Gedanken an eine an der Nase lokalisierte 
Akne nahelegten, andere Autoren betonen den 
Zusammenhang der uns interessierenden Affek- 
tion mit dem Hydrokystom (mehr oder we- 
niger tief in die Haut eingelagerte, mit heller 
Flüssigkeit gefüllte, in normaler Umgebung 
liegende Zysten, welche relativ schnell in 
Monaten wieder verschwinden) und glauben, 
daß die G.r. n. zur Bildung solcher iso- 
lierter Hydrokystome Veranlassung geben 
könne. Pathologisch-anatomisch handelt es sich 
bei der G. r. n. um eine chronische, um die 
Gefäße und besonders um die Schweißdrüsen- 
ausführungsgänge lokalisierte Entzündung 
(mononukleäre Leukozyten, Plasmazellen, hier 
und da auch, vielleicht entsprechend der 
vorübergehenden Pustulation einzelner Efflo- 
reszenzen, Ansammlungen von Eiterkörperchen), 
regressive Veränderungen (Verkäsung, Riesen- 
zellen) wurden nicht resp. in nicht nennens- 
wertem Grade gefunden. Durch diese histolo- 
gischen Befunde würden sich die Übergänge 
in die oben erwälnten klinischen Formen 
sehr wohl erklären lassen, indem einerseits 
die Auswanderung pol. Leukozyten so zu- 
nehmen kann, daß schon rein klinisch der 
Charakter der Eiterung mehr in den Vorder- 
grund tritt, und indem andrerseits die um 
die Schweißdrüsenausführungsgänge ange- 
ordneten Infiltrate eine Abknickung und Ver- 
lagerung derselben zuwege bringen und das 
Bild des Hydrokystoms erzeugen können. 
Der Verlauf der G. r. n. ist äußerst chro- 
nisch, das an sich ja recht unbedeutende 
Leiden zieht sich meist über Jahre hin und 
scheint im späteren Leben von selbst zu er- 
löschen. Zu bemerken ist noch, daß man viel- 


|fach bei Kindern eine auf die Nasenspitze 


beschränkte Hyperidrosis findet, ohne daß An- 
deutungen von G. r. n. da sind. 

Die Diagnose der Affektion ist im allge- 
meinen sehr leicht, das Aussehen und die 
Lokalisation der Effloreszenzen, das Vorkommen 
bei Kindern, die Hyperidrosis sind ja sehr 
charakteristisch. Differentialdiagnostisch kom- 
men Akne vulg.. Akne rosazea und Lupus in 
Betracht. Beide Akneformen pfiegen nicht so 
ausschließlich die Nasenspitze zu befallen, 
wir finden immer auch noch sonst im Gesicht 
Erkrankungsherde, speziell die Rosazea be- 
schränkt sich auf ältere Individuen. Bei 
Lupus baben wir größere matsche Knötchen, 
die auf Glasdruck nicht wie die der G. r. n. 
verschwinden, sondern einen braungelben 
Farbenton geben, wir haben ferner Narben- 
bildung und Fehlen der Hyperidrosis. Immer- 
hin wird in zweifelhaften Fällen and falls 
man Lupus definitiv ausschließen will, die 
Tuberkulinreaktion den Ausschlag geben 
müssen (kf. Diagnose des Lupus). — Thera- 
peutisch kommen alle diejenigen Mittel in 
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Betracht, welche eine Schälung der Oberhaut 
bewirken: 2—5—10° ige Resorzinzinkpaste, 
ferner IJassans Schälpaste: $ 

Rp. $-Naphthol . . . . . 55—100 

Sulf. praezip. .. . . . 400 
Sapon. viridis, 
Vas. flav. .. . . aa. 250 
sowie schwache Chrysarobinsalben (kave Kon- 
junktivitis!). 

Alle diese Mittel sind indes, da sie unter 
Umständen starke Reizungen zur Folge haben, 
nur sehr vorsichtig und in langsam steigender 
Konzentration zu verwenden, zumal die even- 
tnellen schädlichen Folgen (Dermatitiden) in 
keinem Verhältnis stehen zu der Bedeutung 
dieses geringfügigen Leidens. ALEXANDER, 


Gravidität s. Schwangerschaft. 


Greisenbogen (Arkns senilis. Ge- 
rontoxon). Der G. der Hornhaut ist eine 
Altersveränderung, die aus eineroberflächlichen 
sraulichen oder graugelblichen. sichelförmigen 
Trübung des oberen und unteren Teils der 
Iornhautperipherie besteht. Bei weiterer Ent- 
wicklung dringt die Trübung sowohl mehr 
in die Tiefe als auch in die Breite und Länge. 
Die Trübungen fließen von beiden Seiten in- 
einander und bilden einen Ring. Das Geron- 
toxon ist oben und unten stärker entwickelt, 
d. h. der trübe Streifen ist daselbst breiter, so 
daß die Hornhaut dadurch eine querelliptische 
Form erhält. Von einer anderweitizen patho- 
logischen Trübung wird sie dadurch differen- 
ziert, daß der periphere Rand der Trübung 
scharf begrenzt ist, und daß er nie an den 
Limbus anstößt, indem immer ein Saum von 
durchsiehtizer Kornealsubstanz zwischen bei- 
den erhalten ist. 

Die Trübung soll durch fettige oder hyaline, 
vielleicht. durch Involution der Gefäßschlingen 
bewirkte Degeneration der betreffenden Kor- 
nealgewebsteile hervorzerufen werden. 

Der G. der Linse ist eine senile Verände- 
rung. die sich alstrüber Reifen nahe dem Äqnator 
der Linse darstellt und für das Sehen, weil ex- 
zentrisch gelegen, gleichwie der G. der Horn- 
haut ohne Belang ist. Köxesteix-Teren. 


Grippe s. Influenza. 


Größenwahn. Größenwahnvorstellun- 
gen oder „megzalomanische Wahnvorstellungen“ 
heißen alle diejenigen krankhaften Urteile, 
welche im Sinne einer Selbstüberschätzung 
gebildet werden. 

Der Inhalt dieser Selbstüberschätzung 
schwankt sehr. In den einfachsten Fällen be- 
zieht sie sich auf die körperliche Gesundheit. 
Schönheit und Leistungsfähigkeit oder auf die 


geistige Gesundheit und Begabung. No weiß 
der Kranke seine Gesundheit nicht genug zu 
rühmen. Oft glaubt er ewig zu leben. Er 
prahlt mit seiner Muskelkraft oder mit seiner 
sexuellen Potenz. Er behauptet, sein Blick 
reiche viele Meilen weit. Er hält sich für ein 
Genie. bald nimmt er dieses, bald jenes Talent 
für sich in Anspruch. So entstehen Propheten. 
Reformatoren und Erfinder. In anderen Fällen 
betrifft die Selbstüberschätzung vorzugsweise 
die soziale Stellung: der Kranke nennt sich 
unermeßlich reich, prahlt mit der Schönheit 
seiner Frau. der Zahl seiner Kinder, seinem 
politischen Einfluß und allerhand Titeln und 
glaubt sich von hochstehenden Personen 
(Fürstinnen) geliebt, häufig führt der Kranke 
auch seine Abstammung auf Fürsten zu- 
rück, er ist ein untergeschobenes Fürstenkind. 
seine „sogenannten Eltern“ sind seine Pfleze- 
eltern. Bald schreibt er ein „von“ vor seinen 
Namen. bald behauptet er Feldmarschall. 
Kaiser, Christus oder Gott oder gar „Obergott” 
zu sein (.„Gottnomenklatur*). Nicht selten 
überträgt sich der G. des Kranken auch auf 
seine Umgebung. Alles erscheint ihm wunder- 
bar verschönt und unendlich viel bedeutsamer 
als früher. Auch in seiner Umgebung vermutet 
er verkleidete Fürsten. Die Zelle wird ihm zum 
Palastzininier, dasaufzelesene Glimmmersternehen 
zum Diamanten. die Risse im Strohhut zu den 
„Zacken eines Diadems“. 

Je nach Stand, Begabung etz. wechselt der 
Inhalt dieser Größenideen außerordentlich. Am 
wichtigsten für die diasnostische Verwertung 
des Größenwahns ist die eigentümliche Färbung 
des Inhalts, welche die Größenideen durch 
einen gleichzeitigen Intellizenzdefekt erfahren. 
Man bezeichnet solche Größenideen auch Kurz 
als „schwachsinnige Größenideen*“. Namentlich 
im maniakalischen Stadium der Paralyse sind 
dieselben sehr häufig. Der Schwachsinn ver- 
rät sich hauptsächlich dureh die Maßlosirkeit 
der Größenvorstellungen bei dürftizer psyeho- 
logischer Motivierung. Wenn jemand auf Grund 
einer Gehörstäuschung glaubt, ein Schatz von 
Millionen sei irgendwo für ihn verborgen. so 
enthält die Halluzination wenigstens noch eine 


Motivierung dieser Größenvorstellung und ist 
letztere daher nicht schwachsinnie. Wenn 


jemand unter einer Volksmenge steht und den 
Gruß des vorüberreitenden Kaisers speziell auf 
sich bezieht und sich deshalb für den Sohn 
des Kaisers hält, so liert wiederum wenigstens 
eine Motivierung vor, und auch diese Größen- 
idee kann nieht als schwachsinnig bezeichnet. 
werden. Wenn hingegen ein Kranker lediglich 
auf Grund krankhatter heiterer Verstimmung 
Kiesel für Diamanten und sich für den Ober- 
gott hält, wenn er noch dazu den schreienden 
Widerspruch zwischen seiner Lage und den 
Größenideen nicht bemerkt und durch Sugge- 
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stivfraren (Nie besitzen doch noch mehr wie 
zwei Millionen? etz.) sich zu beliebigen Stei- 
werunsen seiner Größenideen hinreißen läßt. 
so handelt es sich um schwachsinnige Größen- 
ideen. 

Wichtiger als die einfache Feststellung des 
Inhalts der Größenideen ist die Feststellung 
ihrer Entstehung. Je nach dieser letzteren 
unterscheidet man: 

l. (rößenideen. hervorgegangen aus kran k- 
hafter heiterer Verstimmung (hyper- 
thyinische oder amenomanische Größenideen). 
Oft erfährt man von solchen Kranken direkt, 
-in ihrer Unruhe und Auseelassenheit seien sie 
auf solche Gedanken wsekommen®. Alle Vor- 
stellungen und Empfindungen und so nament- 
lich auch die das eigene Ich betreffenden Yor- 
stellnnzen nnd Emptindungen sind in krank- 
hatter Weise mit gesteigerten Lustgefühlen 
verknüpft. und daher werden nun auch aus- 
schließlich oder fast ausschließlich dement- 
sprechende Vorstellungen mit dem leh asso- 
z1atıv verknüpft. Diese Entstehung von G. ist 
hei der Manie and im sog. maniakalischen 
Stadinm der progressiven Paralyse am häu- 
firsten. Die Größenidee tritt hier gewissermaßen 
als Erklärunesversuch der pathologischen Affekt- 
verändernne anf. 

2. Girößenideen. hervorgegangen ans krank- 
hafter Depression im Sinne eines Kontra- 
stes (kontrastierende Größenideen). Bei 
schwerer Depression. zumal bei heftiger Angst. 
treten in der Bezel Wahnvorstellungen im 
Sinne eines Verkleinerungzswahns auf: die 
Kranken glauben sieh schwerer Verbrechen 
schuldig, verarmt etz. In vielen Fällen be- 
schränken sich die Wahnvorstellungen auf diese 
soz. „Angstvorstellmzen“. Ab und zu beob- 
achtet man jedoch auch, daß der Kranke, um 
seme jetzige Schlechtizkeit und Nichtigkeit 
in noch grelleres Licht zu setzen und die 
Tiefe seines Falles noch zu steigern. in ganz 
übertreibender Weise, also im Sinne des Größen- 
wahns. von seiner Unschuld und seinem Glück 
in der Vergangenheit spricht. So erzählte 
mir ein Melancholischer. der sieh sonst stets 
in den typischsten Selbstanklagen nnd anderen 
Anustvorstellunzen erging. eines Tages: „Ich 


war der heilige Geist. Wir wären jetzt 
alle vlüeklich. hätte ich meine Allmacht 
henntzt. — deh Vertluchter! ieh bin der utos 


3 sretkson. Die ganze Welt ist durch mich in 
Uneliick und Entsetzen. Iech habe den heiligen 
Geit wetötet” etz. Diese kontrastierenden 
Girößenideen sind bei der Melancholia agitata 
weitans am häufigsten zu finden. 

3. Größenideen auf Grund von Halluzina- 
tionen oder Illusionen (halluzinatori- 
schetirößenideen). In vielen Fällen erzengt 
die Sinnestänschung die Grrößenidee ganz un- 


mittelbar. So sagt z. B. eine Stimme dem 


Kranken direkt: Du bist Kaiser, du bist 
Christus etz. In anderen Fällen entsteht die 
Größenidee aus einer Sinnestäuschung dureh 
Vermittlung einiger lorischer Schlüsse. Ein 
Kranker hat z. B. eine himmlische Vision und 
schließt darans. er müsse ganz besonders gott- 
bevnadet sein. und weiter, daß er zum Pro- 
pheten berufen sei. | 

Auch aus einem Traum werden zuweilen 
von den Kranken Größenideen in das wache 
Leben mit hinüberzenommen. 

4. Größenideen. welche durch logische 
Schlüsse aus anderen Wahnvorstellungen. 
namentlich aus Verfolgungsideen, hervorgehen 
(komplementäre Größenideen) Durch 
zahllose vermeintliche Verfolgungen wird dem 
Kranken mehr und mehr die Überzeurung 
aufredrungen, daß er der Mittelpunkt eines 
weite Kreise umfassenden Getriebes ist. Der 
weitere Schluß liegt nun sehr nahe, daß an 
seiner Person besondere Interessen haften; er 
kann sich dies allxemeine Hinzielen auf seine 
Person nur dadurch erklären, daß man einen 
großen, rechtlich ihm zustehenden Titel oder 
Besitz ihm vorenthalten will. Die Phantasie 
des Kranken, geleitet von zufälligen äußeren 
Zeichen. gestaltet nun diese Größenideen weiter 
aus. Bald ist es eine große Erbschaft, bald 
das Anrecht auf den Thron. bald die Gunst 
einer fürstlichen Geliebten, welche dem Kranken 
mißeönnt wird. Hier ergänzt der Kranke 
also gewissermaßen seine Verfolzungsideen in 
ganz logischer Weise. Die Zwischenglieder dieser 
Schlußreihe konımen dabei dem Kranken selbst 
oft nicht völlig deutlich zam Bewußtsein. 

5. Größenideen, welche plötzlich, ohne er- 
kennbare pathologische Motivierung. 
auftreten (primäre Größenideen). Diese 
Größenideen schließen sieh zuweilen an eine 
an sich normale Empfindung an. So geht 
7. B. ein jugendlicher Kranker durch die Ahnen- 
gallerie des fürstlichen Schlosses seiner Heimat. 
und beim Anblick des Bildes eines fürstlichen 
Prinzen springt plötzlich die Wahnvorstellung 
in-ihm auf: „Das muB dein Vater sein.“ In 
anderen Fällen begünstigt eine leichte Ahn- 
lichkeit der Gesichtszüge das Auftauchen einer 
solchen Wahnvorstellung. Die Kranken selbst 
sind oft geradezu verblüfft über die Plötzlich- 
keit dieser Vorstellungen oder „Einfälle“. Erst 
nachträglich versuchen sie oft vor sich 
selbst und anderen eine Motivierung derselben, 
indem sie z. B. hinterher eme Ähnlichkeit 
mit dem fürstlichen Porträt etz. herausfinden 
und es dem Arzt so darstellen, als habe diese 
Ähnlichkeit sie zu ihrem wahnhaften Urteil 
veranlaßt. 

Die sub 3. 4 und 5 aufgeführten Größen- 
ideen sind bei den akuten und chronischen 
Formen der Paranoia am häufigsten. Speziell 
kommnen primäre und halluzinatorische Größen- 
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ideen anch bei epileptischen, hysterischen und 
alkoholistischen Psychosen vor. Größenideen in 
Gestalt abrupter Einfälle sind auch bei der 
Dementia praekox sive hebephrenika besonders 
häntig. Halluzinatorische Größenideen sind anch 
bei Dementia paralytika und senilis anzutreffen. 
Der reinen Melancholie und :Manie kommen 
die sub 3—5 aufgeführten Wahnideen nicht zu. 

Die komplementären und primären Größen- 
ideen sind in der Regel durch Unveränder- 
lichkeit (Fixierung) ausgezeichnet. Eine 
Ausnahme machen nur die primären Größen- 
ideen des Délire d'emblée der Degenerierten 
(s..Paranoia*)undder Dementiapraekox. Durch 
Wechsel und Flüchtigkeit zeichnen sich na- 
mentlich die amenomanischen Größenideen ans. 
Steirerungsfähigkeit durch Suggestion (s. 0.) 
ist für die amenomanischen Größenideen der 
Paralytiker charakteristisch. Die auf Grund 
von Halluzinationen konzipierten Wahnvor- 
stellungen überdauern die Halluzinationen zu- 
weilen noch sehr lange: zuweilen kommt es 
trotz Schwindens der Halluzination niemals zu 
einer völligen Korrektur. Wenn die Grrößen- 
ideen flüchtig sind, so stehen sie häufig unter- 
einander in direktem Widerspruch. Sind sie 
stabiler, so verarbeitet sie der Kranke zu einen 
zusammenhängenden, logisch geordneten „N y- 
sten des Größenwahns“ Je nach dem 
Zustande der Intelligenz und dem Bildungs- 
grade des Kranken fällt diese Systematisierung 
natürlich sehr verschieden aus. 

Krankheitsbewnßtsein ist bis zu einem 
gewissen Grade ab und zu vorhanden: speziell 
sind die amenomanischen Größenideen 
der Manie (im Gegensatz zu den amenomani- 
schen des maniakalischen Stadiums der Para- 
lyse und den primären der Paranoia) dadurch 
ausgezeichnet, daß der Kranke fast stets noch 
eine gewisse Kritik behält. Fährt man ihn 
energisch an, so belächelt er seine Größenideen 
selbst und gesteht zuweilen veradezu ein. daß 
er „sich nur über den Arzt lnstig mache” oder 
„Theater spiele“. Dem Paralytiker fehlt für 
seine Größenideen ein solches latentes Krank- 
heitsbewußtsein, weil bei ihm die Intelligenz 
nicht mehr intakt ist. Primäre und komple- 
mentäre Größenideen schließen das Krankheits- 
bewußtsein fast völlig aus. Die halluzinatori - 
schen Größenideen beherrschen den Kranken 
in sehr wechselndem Maße, je nachdem die 
entsprechenden nrsächlichen Sinnestänschungen 
häufiger oder seltener, plastischer oder abge- 
blaßter auftreten. Für die kontrastierenden 
Größenideen fehlt auf der Höhe der Angst das 
Krankheitsbewnßtsein völlig. 

Girößenideen mit vollem Kraukheitsbewußt- 
sein, also als Zwangsvorstellungen, sind 
sehr selten. So drängte sieh einer Kranken 


zwangsweise der Gedanke auf. sie habe 
sexniellen Verkehr mit Christus. Die Kranke 
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war dabei von der Widersinnigkeit dieser Vor- 
stellung völlig überzengt. Diese megalomani- 
schen Zwangsvorstellungen erregen bei den 
Kranken selbst den ausgesprochensten Abschen 
und sind schon hierdurch von den eigentlichen 
Größenideen verschieden. 

Die Feststellung des Bestehens von Grüpen- 
ideen ist in den meisten Fällen leicht. da die 
meisten Kranken dieselben bereitwilliz äußern. 
Nur bei den chronischen Paranoikern mit 
komplementären oder primären Größenideen 


ist Dissimulation hänfie. In Ermanglun« 
sprachlicher Änßerungen ist man hier sehr 


häufig auf Schlüsse aus dem ganzen Gebaren 
der Kranken angewiesen. Das suffisante Ge- 
sicht, die hochmütige Kopfhaltung, der maje- 
stätische Schritt, die Fernhaltunz von den 
„plebejischen Mitkranken“, die gewählte Toi- 
lette. die Beanspruchung besserer Verptegung, 
die verschnörkelte Schrift, der gewählte oder 
geschraubte Stil in gewöhnlichen Briefen lassen 
oft zuerst an verheimlichte Größenideen denken. 
Häufig verrät sich dann bei längerer Beohach- 
tung der Kranke einmal in einem gelegent- 
lichen Affektausbruch oder er schiebt einmal 
in seinen Namen (Machdeleid statt Machleied) 
oder vor seinen Namen ein „von“ ein etz. 

Die diagnostische Verwertung der Groben- 
ideen hat vom folgenden Gesichtspunkte aus- 
zugehen. Wie sich sehon aus dem obigen er- 
gibt, kommen Größenideen fast bei jeder Psy- 
chose vor. Die Konstatierung des G. als solchen 
verhilft also in keiner Weise zur Diagnose ir- 
gend einer bestimmten Psychose. Erst die Fest- 
stellung der Entstehungsweise des G. erlaubt 
bestimmitere Schlüsse. Nach dem obigen deuten 
im allgemeinen +): 

hyperthymische Größenideen auf Manie oder 
Dementia paralytika (maniakalisches Stadium): 

kontrastierende Größenideen auf Melan- 
chohe: 

halluzinatorische Größenideen anf alle Psy- 
ehosen außer reiner Manie und Melancholie: 

komplementäre Größenideen auf Paranoia 
chronika: 

primäre Größenideen anf Paranoia. alkoholi- 
stisches,. epileptisches oder hysterisches Irre- 
sein oder Dementia praekox. 

Das akute Aufschießen zahlreicher primüärer 
Größenideen ohne Halluzinationen ist speziell 
für die akute einfache Paranoia, das Délire 
d'emblée, charakteristisch. Hier kommen zu- 
weilen auffällig maßlose und untereinander in 
Widerspruch stehende Größenideen vor, ohne 
daß ein Intellizenzdefekt vorliegt. Sind hyper- 
thymische Größenideen konstatiert. so ist für 
die weitere Diagnose entscheidend, ob dieselben 
einen schwachsinnigen Charakter haben (s. o.) 





!) Vom angeborenen Sehwachsinn wird hier- 
bei abgesehen. 
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oder nicht. Im ersten Falle liegt eine Manie 
vor, im zweiten eine Dementia paralytika oder 
praekox oder ancl eine Dementia senilis. End- 
lich sei noch bemerkt, daß jäh auftauchende 
Größenideen religiösen Inhaltes (Gottnomen- 
klatnr) am häufigsten bei epileptischen Psy- 
chosen sich finden. Sonst ist der spezielle In- 
halt der Größenideen für die Diagnose nicht 
zu verwerten. ZIEHEN. 


Gürtelausschlag s. Herpes Zoster. 


Gürtelgefühlu.Gürtelschmerz. 
Unter Gürtelgefühl versteht man das Gefühl 
einer ringförmigen Zusammenschnürung um 
das Abdomen oder um die Gegend der unteren 


Rippen. Es kommt am häufigsten bei der 
Tabes dorsalis vor, doch ist es auch bei 
Hysterie und XNeurasthenie nicht selten. An 


sich kommt ihm somit keine patliognostische 
Bedeutung zu, erst die sorgfältige Prüfung 
der übrigen Symptome begründet die Dia- 
snose. 

Als Gürtelsehmerz bezeichnet man ring- 
förmig das Abdomen oder den Thorax um- 
kreisende Schmerzen. Typisch treten sie bei 
Spondvlitis in der Höhe des entzündeten 
Wirbels auf; ganz ähnlich in Halb- oder Voll- 
kreisform im Verlaufe von Rückenmarks- 
tumoren, die auf die hinteren Wurzeln drücken 
(tWurzelschmerzen), bei Tumoren der 
Wirbelsäule. der Rippen oder auch wohl des 
Sternunms, bei Periostitis der Wirbelsäule oder 
der Rippen, bei Osteomalazie, bei spezifischer 
Meningitis und Meningomyelitis. Meistens halb- 
kreisförmig sind die G. bei Interkostalneuralzie 
oder -Neuritis und im Prodromalstadinm oder 
auf der Höhe des Herpes Zoster. Schließhch 
finden sie sich bei Herzneurosen und in der 
Hysterie. 

Die differentialdiagnostische Bedeu- 
tung dieser Symptome ist nicht sehr beträcht- 
lich. Je nach der halbkreis- oder vollkreis- 
fürmizen Ausbreitung, der mehr oder weniger 
großen Intensität und Permanenz der Schmer- 
zen, der begleitenden Druckempfindlichkeit 
bestimmter Stellen (Wirbel, Rippen, Inter- 
kostalräume, Sternum etz.) sowie nach der 
(iruppierung der übrigen Symptome der in 
Frage kommenden Krankheitszustände wird 
sich der Gürtelschmerz und das Gürtelgefühl 
bald für die eine, bald für die andere Dia- 
gnose verwerten lassen. Vgl. im übrigen die 
betreffenden Artikel. Daselbst ist auch bezüg- 
lich der Behandlung dieser Symptome, so- 
weit sie nicht mit der des Grundleidens zusam- 
menfällt, das Nötige gesagt. Tony Conx. 


Gumma. Das G. ist das Endprodukt der 
Syphilis, welches sich in der Regel nicht vor 


GRÖSSENWAHN. — GUMMA. 
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Ablanf eines Jahres, vom Zeitpunkte der In- 
fektion mit Syphilis an gerechnet, entwickelt. 
Dasselbe kann im Geschwulstform oder als 
gleichmäßige, diffuse Infiltration in allen Or- 
ganen auftreten. In Geschwulstform erschei- 
nend kann es zur Verwechslung mit entzünd- 
lichen Geschwülsten (Lepra, Tuberkel, Lupus) 
oder mit Neubildungen, wie Karzinom., Nar- 
kom, Fibrom etz. Veranlassung geben. Die 
rasche, meist schmerzlose Entwicklung des 
G., der rasche Zerfall bei kurzem Be- 
stande, das serpizinöse Fortschreiten, wenn es 
an der Haut oder Schleimhaut sitzt. werden 
in der Regel die Diagnose leicht machen. Je 
nach dem verschiedenen Sitz des G., an 
Haut, Schleimhaut, Knochen etz. werden ver- 
schiedene, diese allgemeindiawnostischen An- 
haltspunkte ergänzende hinzukommen. 

Die Gummen sind entzündliche Neubildungen, 
deren wesentliche Elemente Zellen und Kerne 
sind; sie sind, wie bereits erwähnt. entweder 
knollize Massen von verschiedener Größe. runder 
oder unrexelmäßirer Gestalt und bisweilen 
scharfer Umgrenzung oder mehr diffuse Intiltra- 
tionen. Im älteren Knoten überwiegt das Binde- 
eewebe. Nach verschieden langem Bestande wer- 
den die Gummen durch einfache und fettige, vom 
Zentrum ansgehende Umwandlung der Zellen 
und Kerne resorbiert und hinterlassen eine 
meist dunkelgefärbte Narbe oder sie ulzerieren. 
wobei eine zähe schleimige Masse abgesondert 
wird. Der Verlauf ıstein träger. 


Was die Infektiosität des G. anlangt, 
so stehe ich seit vielen Jahren auf dem Stand- 
punkt, daß das G. ebenso wie alle an- 


deren Formen und Erscheinungen der Lues 
infektiös ist. wenn es sich kurze Zeit nach 
der Infektion entwickelt. Mit einem Worte, ein 
G., das wenige Monate (9—12) nach der 
Infektion entsteht. kann, auf ein gesundes In- 
dividunm übertragen, an diesem einen Primär- 
affekt hervorrufen. Papeln oder andere in der 
Regel kurze Zeit nach der Infektion erschei- 
nende syphilitische Infiltrate können für ge- 
sunde Individuen unschädlich bleiben, wenn 
sie sich viele Jahre (20—30) nach der Infek- 
tion mit Syphilis entwickelten. Diese von mir 
seit Jahren vertretene Anschauung hat jetzt 
allgemeine Anerkennung gefunden und wurde 
auch durch das Tierexperiment bestätigt. An 
einem Affen. dem das Material eines erweichten, 
noch nicht perforierten G. eingeimpft wurde, 
war, wie E. Fiscer berichtet. das Ergebnis des 
Inpfversuches ein positives, indem sich nach 
24tärivrer Inkubation bei dem Tiere mehrere 
typische Initialaffekte einstellten, welche histo- 
logisch ein Bild ergaben, ganz analog dem. das 
man bei Untersuchung der Initialaffekte hei 
Menschen und Affen zu sehen pflegt. 

Die Therapie der Gunimen ist selbstredend 
eine antilnetische. 
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Merkur wirkt auchauf die Spätformen rascher 
wie Jod. Man wird also auch wenn man solche 
zu behandeln hat. die gemischte Behandlung 
durchführen. v. ZEISSL. 


Gymnastik. Die ersten literarischen Be- 
lege für die Anwendung heilgymnastischer Be- 
werungen finden sich bei den Chinesen und 
führen in die Zeit um 500-600 v. Chr. zu- 
rück. Wahrscheinlich haben auch die alten 
Inder und Ägypter Mechanotherapie ge- 
übt. In hoher Blüte stand dieselbe jedoch 
sicher schon bei den alten Griechen (Hırro- 
KRATES). Eine mächtige Förderung erhielt die 
G. durch Garen. welcher detaillierte Vorschrif- 
ten für ihre Verwendung aufstellte. 

Im Mittelalter trat naturgemäß mit dem 
allgemeinen geistigen Niedergange auch ein 
vollständiger Verfall dieser Disziplin ein. 

Ganz anders gestalteten sich die Verhält- 
nisse im 18. Jahrhundert, in welchem nicht 
weniger als 27 Monographien über diesen Ge- 
genstand erschienen sind, und zwar von den 
bedeutendsten Autoren jener Zeit. Am meisten 
soll das berühmte Werk des Schweizer Arztes 
Tıssor zur Popularisierung der Bewegungs- 
therapie beigetragen haben. 

Die neueste Periode der medizinischen G. 
wnrde von dem Schweden Per Hesrik Lise 
(1776—1839) inauguriert. Lixs unternahm 
das in seiner Art großartige Werk, alle 
methodischen Übungen in ein System zu brin- 
gen und dasselbe bis in die kleinsten Details 
auszuarbeiten. Vor allem schuf er folgende 
Unterabteilungen der G.: 

1. Die pädagogische Gymnastik. welche den 
Zweck hat. den Körper des Individunms unter 
seinen eigenen Willen zu bringen. 

2. Die militärische Gymnastik. Diese er- 
schöpft sich nicht etwa in den Vereinsübun- 
gen, sondern es gehören zu ihr alle Aktionen. 
welche den Zweck haben, einen fremden 
Willen unter den Willen des Übenden zu 
bringen, z. B. die Handhabung von Waffen, wie 
das Fechten usw. 

3. Die medizinische Gymnastik. Diese defi- 
niert Lise dahin. daß bei ihr „der Mensch 
entweder durch sich selbst in passender Stel- 
lung oder durch Beihilfe und auf ihn einwir- 
kende Bewegungen anderer die Leiden, welche 
durch abnorme Verhältnisse in seinem Körper 
entstanden sind, zu lindern oder zu über- 
winden sucht“. 

4. Die ästhetische Gymnastik. „Durch diese 
will der Mensch sein inneres Wesen, seine Ge- 
danken nnd Gefühle körperlich veranschau- 
lichen.“ 

In der schwedischen, d. h. Lixsschen 
Heilgymnastik ist die topographische An- 
ordnung der Bewegungen in erster Linie 
maßgebend. d. h. die verschiedene Wirksamkeit 


der Bewegungen wird von den bewegten Kör- 
perteilen und den dabei heteiligten Muskeln 
abhängig gemacht. Das Hauptgewicht wird 
dementsprechend auf die „Lokalisation“ der 
Bewegungen gelegt, damit hei jeder Bewegung 
immer diejenigen Muskeln in Aktion treten. 
welche man gerade gymnastizieren will. 

Lise ist ferner der Erfinder der Wider- 
standsbewegung, welche er zuerst der pas- 
siven Bewegung in scharfem Gegensatz gegen- 
überstellte. Nach ihm unterscheidet man heute 
noch allgemein zwei Formen der Widerstands- 
bewegung, nämlich die aktiv- und die passiv- 
duplizierte Widerstandsbewezung (s. d.). 

Die schwedische G. unterscheidet an jeder 
Bewegung die Ausgangsstellung, d.h. die 
Lage der Körperteile unmittelbar vor dem Be- 
ginn derselben von der darauffolzenden Ver- 
schiebung. Sie nimmt zunächst folgende vier 
Grundstellungen an: Stehen, Sitzen, Liegen. 
Hängen. Aus jeder Grundstellung werden darch 
Veränderung in der Haltung der oberen oder 
unteren Extremitäten oder des Rumpfes andere 
Ausrangsstellungen abgeleitet (abgeleitete 
Ausgangsstellungen). deren Zahl schon 
sehr groß ist und natürlich die von ihnen aus 
möglichen Bewegungen zu einer gewaltigen 
Menge vervielfältigt. 

Da sich in den allgemeinen Prinzipien der 
schwedischen G. nichts vorfindet, was als 
Wegweiser zur speziellen Indikationsstellunz 
dienen könnte, waren ihre Vertreter, wie Lixa 
selbst, allezeit direkt auf ihre Erfahrung an- 
gewiesen, d.h. sie mußten untersuchen, in- 
wiefern diese oder jene Bewegung bei der 
einen oder anderen Krankheit von Nutzen 
sein könnte, was zur Aufstellung weiter nicht 
motivierter heilgeymnastischer Rezepte 
führte. 

Die Bestrebungen der neuesten Zeit sind 
darauf gerichtet, sich von der verwirrenden 
Mannigfaltiekeit der in Schweden geübten 
Bewegungen zu emanzipieren. Das Hauptie- 
wicht wird nicht mehr auf die anatomische 
Anordnung, die Ausgangsstellung etz. gelegt, 
sondern auf den Verlauf des Bewegungsvor- 
ganges, weil die diesbezüglichen Untersuchun- 
gen gezeigt haben, daß eine und dieselbe Be- 
wegung auf den Kreislauf, das Nervensystem usw. 
ganz verschiedene Wirkungen entfaltet, wenn 
man ihre physikalischen Charaktere, Geschwin- 
digkeit, Rhythmus usw. ändert. Das „System 
der geyvmnastischen Heilpotenzen* fußt 
auf diesem Grundgedanken und ist durch fol- 
sende Definitionen charakterisiert: 

Die Heilzymnastik ist die im Dienste des 
kranken Organismns selbst angewandte metho- 
dische Ausführung von Bewerungen, welche 
äußerlich als koordiniert charakterisiert 
sind. Durch diese Definition ist dem deutschen 
Sprachzebrauche entsprechend die Massage aus- 
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geschieden, welche in Schweden als passive G. 
anfvefaßt wird. 

Die Heileynınastik umfaßt folzende Bewe- 
gungsformen: 

l. Aktive Bewegungen, bei denen die zu 
ihrem Zustandekommen notwendige lebendige 
Kraft von dem Organismus ans eigenen Mitteln. 
d. i. durch Muskelkontraktion, aufgebracht 
wird. j 

A.Primäre Kontraktionen. welche dem 
Willensakte, d.h. der vorgestellten Bewegung 
entsprechen. 

1. Die isodynamische Widerstandsbewegung, 
welche vegen einen nach physiologischen Grund- 


sätzen schwankenden. dosierbaren änßeren 
Widerstand arbeitet. Sie ist 
as aktiv-dupliziert, wenn sie diesen 


Widerstand überwindet, 

b; passiv-dupliziert, wenn sie ihm nach- 
sibt. 

2, Die Selbsthemmungsbewegung, welche bei 
gespannter Aufmerksamkeit ohne oder gegen 
einen sehr kleinen Widerstand mit einer gleich- 
wäßizen. bedeutend geringeren als der habi- 
tuellen Geschwindigkeit stattfindet. 

3. Die Koordinationsilnmg, welche die Wie- 
derzewinnung der verloren gegangenen Ko- 
ordination anstrebt. wobei es gilt, den noch 
zur Verfügung stehenden Rest von Muskelsinn 
und sonstiger Sensibilität sowie den Gesichts- 
sinn für die Regulierung der Muskelbewerun- 
gen nutzbar zu machen. 

4. Die Förderungsbewegung, eine streng 
rhytlimische Bewegung, welche durch eine 
Schwungmasse geregelt wird. 

a; Die reine Förderungsbewerung ohne 
wesentlichen äußeren Widerstand, 

b) die belastete Förderungsbewegung vegen 
einen dosierbaren Widerstand. 

B. Sekundäre Kontraktionen,. welche 
die bei einer aktiven Bewegung sieh nicht ver- 
schrebenden Körperteile untereinander fixieren. 

II. Passive Bewegungen, bei welchen die 
bewegten Teile einem fremden  Kraftzeber 
widerstandslos überlassen werden. 

Gienaneres über Wesen. Wirkung und Anus- 
führnng dieser Bewerungsformen findet sieh in 
den Artikeln „ Förderunesbewezungen*, „Wider- 
standsbewerung” ete. 

Die moderne G. ist bestrebt, ihre Zwecke 
anf möglichst einfache Weise zu erreichen. Nie 
vermeidet es daher. wenn es nieht unbedingt 
notwendig ist, Bewegungen anzuwenden. welche 
sich über mehrere Gelenke erstrecken, wo- 
durch die Zahl der Übungen sehr verringert 
wird. 

Wenn man von Koordinationsübungen (s. d.), 
deren Konstruktion von ganz besonderen Ue- 
sichtspunkten aus erfolgt, vorläufig absieht. 
ergibt sich folgende Liste: 


K. Kopf. 
K-+1 Kopf-Beugen. 
K— 1 Kopf-Strecken. 
K 2 Kopf-Seitwärtsneigen. 
K 3 Kopf-Drehen. 
K 5 Kopf-Kreisen. 


O. Obere Extremität. 
O+1 Finger-Beugen. 
O —-1 Finger-Strecken. 
O+2 Hand-Beugen. 
O — 2 Hand-Strecken. 
O +3 Pronation der Hand. 
O —3 Supination der Hand. 
0-3 Hand-Arm-Drehen. 
O++4 Radiale Hand-Beugung. 
O— 4 Ulnare Hand-Beugung. 
O5 Hand-Kreisen. 
O+16 Vorderarm-Beugen. 
O--65 Vorderarm-Strecken. 
O+11 Zusammenführen der Arme. 
O— 11 Auseinanderführen der Arme. 
O+12 Nagittale Armsenk ung. 
O— 12 Sagittale Armhebung. 
O +13 Frontale Armsenkung. 
O— 13 Frontale Armhebung. 
O+14 Arm-Drehen nach innen. 
O— 14 Arm-Drehen nach außen. 
O 15 Arm-Kreisen. 
O+16 Arm-Heben mit Vorderarm-Beugen. 
O— 16 Arm-Senken mit Vorderarm- 
Strecken. 


U. Uhtere Extremität. 


U+1 Beugung der Zehen. 

U—1 Streckung der Zehen. 

U-+2 Plantarflexion des Sprunggelenkes. 
U— 2 Dorsalflexion des Sprunggelenkes. 
U+3 Fuß-Drehen (Beinrollung) nach innen, 
U — 3 Fuß-Drehen (Beinrollung) nach außen. 
U5 Fub-Kreisen. 

U+6 Knie-Bengen. 

U— 6 Knie-Strecken. 

U7 Radfahrbewegung. 

U+11 Adduktion der Beine. 

U—11 Ahduktion der Beine. 

U+12 Hüft-Beugen. 

U— 12 Ilüft-Strecken. 

U +13 Bein-Heben (mit Knie-Beugen). 
U-—13 Bein-Senken (mit Knie-Strecken). 

U +14 Bein-Drehen nach innen. 

U — 14 Bein-Drehen nach außen. 

U 15 Bein-Kreisen. 


$ R. Rumpf. 


R+1 Rmnpf-Yorwärtsbeugen. 
R—1 Rumpf-hückwärtsbeugen. 
R2 Rumpf-Neigen (frontal). 
R3 Rumpf-Drehen. 

R 4 Becken-Drehen. 

R5 Rumpf-Kreisen. 


467 


GYMNASTIK. 





R 6 Becken-Neigen (sagittal). 

R7 Ruderbewegung. 

Die Chiffren, welche der Bezeichnung der 
einzelnen Bewegungen vorgesetzt sind, haben 
den Zweck, die Rezeptur zu erleichtern. Sie 
sind nach folgendem Schlüssel aufzulösen : 

K = Kopf, O=obere Extremität, U = untere 
Extremität, R = Rumpf; 

1—5 = Hand, Fuß, 6—10 = Ellbogen, Knie, 
10—15 = Schulter, Hüfte ; 

+ = konzentrische Bewegung (Beugung), 
— =exzentrische Bewegung (Streckung), 3 = 
drehende Bewegung, 5, 15= kreisende Bewe- 
gung. 

Jede der angeführten Bewegungen kann so- 
wohl aktiv wie passiv, als Widerstands-, För- 
derungsbewegung usw. ausgeführt werden. Die 
Formel ist aber erst vollständig, wenn sie 
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Pause. 
II. 
1. W (oder S oder C) U 
2. FO 
3. PU. 
Pause. 
Iy; 
Sport- und Massagebewegungen. 
* ä * 


Heilgymnastische Geräte. Besondere Ge- 
räte wird nur derjenige Arzt anschaffen, welcher 
sich mit der G. in besonders intensiver Art 
befassen will. Wer sich hingegen bei der Aus- 
übung allgemeiner Praxis nur gelegentlich 
dieser Therapie bedient, kann jederzeit die not- 
wendigen Behelfe leicht improvisieren. 


Fig. 77. 





auch eine diesbezügliche Angabe enthält, und 
zwar W = Widerstandsbewegung (a. d. = aktiv- 
dupliziert, p. d. = passiv-dupliziert), S = Selbst- 
hemmungsbewegung, C = Koordinationsübung, 
F = Förderungsbewegung (r= rein, b = be- 
lastet), P = passive Bewegung. 

So bedeutet z.B. die Formel: WO+6 Ell- 
bogen-Beugen als Widerstandsbewegung. 

Der Grundtypus des heilgymnastischen Re- 
zeptes baut sich aus 4 Gruppen mit je 3 Be- 


wegungen mit dazwischen eingeschalteten 
Pausen auf, und zwar nach folgendem 
Schema: 


I. 
1. W (oder S oder C) O 
2. ER 
3 PU, 
Pause. 
11. 
. W (oder S oder C) R 
: FÜ 
ER: 


ws N = 


Von den jetzt üblichen Geräten seien hier 
einige skizziert, welche sich als besonders gut 
verwendbar erwiesen haben. 

1. Die hohe Bank (Fig. 77). Sie besteht aus 
einem etwa 70cm hohen, 40cm breiten und 
120cm langen Tisch, dessen Platte hart ge- 
polstert ist. Um die Beine des P., welche frei 
herabhängen würden, wenn derselbe auf dem 
Gerät sitzt oder reitet, zu stützen. sind in 
einer Entfernung von 25—30 cm vom Fußboden 
Platten angebracht, auf welche der Kranke die 
Füße stellen kann. Zwei Lederstrippen /b)dienen 
dazu, den Füßen einen festen Halt zu geben. 

Sehr zweckmäßig ist es, auf die Fußplatten 
noch 2 Kästchen mit Lederstrippen (rn) auf- 
zusetzen, wodurch die Bank auch für kleine 
Individuen, besonders für Kinder, brauchbar 
wird. 

2. Der Wolm (Fig. 78). Der W. ist ein ge- 
polstertes Reck, das in verschiedenen Höhen 
fixierbar ist. 
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3. Der Sprossenmast (Fig. 78). Dieses Ge- | deren Platten an einem durch eine Klemm- 
rät ist eine senkrechte Leiter, welche nur |schraube in verschiedenen Höhen festzustellen- 
eine Längsstange besitzt, durch welche die | den Eisenstab angebracht sind; andere werden 
Sprossen in Distanzen von ungefähr 15 cm | nach Art der Klavierstühle gehoben und gesenkt. 


Fig. 78. 
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durchgesteckt sind. Er läßt sich, wie in der Ab-| 6. Der Reitstwhl (Fig. 81). Der Sitz ist 
bildung, leicht mit dem Wolm kombinieren. | schmal und birnförmig. Die bogenförmige 

4. Der Diwan (Fig. 79). Der Diwan ist mit | Lehne trägt oben eine horizontal gepolsterte, 
der gewöhnlichen Massagebank identisch. Er | etwa 10 cm breite Fläche. 


Fig. 79. 





besitzt eine verstellbare Rückenlehne und eben- Ferner soll es an Stühlen, Fußschemeln. 
solchen Fußteil. Kissen und einigen Holzstäben nicht fehlen. 

5. Das verstellbare Tischehen (Fig. 80). Die Zu den Geräten gehören auch die heil- 
Verstellbarkeit der Tischplatte wird auf ver-|gymnastischen Maschinen, auf welche 
schiedene Art erreicht. Man findet Tischehen, | einzugehen hier nicht möglich ist. Es findet 
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sich einiges über diesen Gegenstand in den 
Artikeln „Förderungsbewegung“, „Selbsthem- 
mungsbewegung*, „Widerstandsbewegung*“. 
Allgemeine Vorschriften. Die Übungen 
sollen nur von Ärzten geleitet werden; mit 


Fig. 80. 





der Wartung und Einstellung von Maschinen 
kann man jedoch Laien betrauen. Die Reihen- 
folge der Übungen wird durch geschriebene 
Rezepte bestimmt, für deren Durchführung 
eine strenge Disziplin zu sorgen hat. Der 
Kranke ist stets vom beaufsichtigenden Arzt 
genau zu beobachten. Eine eventuell auf- 
tretende Zyanose oder Atemnot darf nie 
übersehen werden, denn diese Symptome zei- 
gen, daß man dem Kranken entweder zu viel 
oder unzweckmäßige Bewegungen zugemutet 
hat. 

Man lasse die Übungen niemals unmittelbar 
nach einer Mahlzeit vornehmen. Die Dauer 
einer Sitzung überschreite niemals eine Stunde; 
von den Ruhepausen, welche eingeschaltet 
werden müssen, war bereits "die Rede. Am 
Schlusse der Sitzung darf der Kranke nicht 
erschöpft sein. Man kann die Sitzungen täg- 
lich vornehmen, wenn möglich immer zur 
selben Tageszeit. Ein Ruhetag in der Woche 
ist meist erwünscht, besonders wenn die Be- 
handlung schmerzhaft ist. Während der Men- 
ses sind die Übungen auszusetzen. 

Die Kleidung sei leicht und frei von allen 
festen Umschnürungen. Das Korsett ist un- 
bedingt abzulegen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit ist der 
Atmung zuzuwenden. Die Respiration sei 
regelmäßig und tief und muß nach dem 
Rhythmus der Übungen eingerichtet werden: 


das Sprechen ist zu verbieten. Man macht 
es gewöhnlich so, daß man die Inspiration auf 
diejenige Phase der Bewegung fallen läßt. 
während welcher der Muskel positive Arbeit 
leistet. 

Der Raum, in welchem heilgymnastische 
Übungen vorgenommen werden, muß den ri- 
gorosesten hygienischen Anforderungen ge- 
nügen. 


Wirkungen der Heilgymnastik. 

a) Lokale Wirkungen. Die lokalen Wir- 
kungen der heilgymnastischen Bewegungen er- 
strecken sich auf alle Organe, welche an ihrem 
Zustandekommen beteiligt sind, die motorischen 
und sensiblen Nerven (die letzteren als re- 
eulierende Apparate), die Muskeln, die knö- 
chernen, knorpeligen und bindegewebigen Ge- 
lenkteile. 

In der Ruhe (z. B. in einem fixierenden 
Verband) atrophiert der Muskel, schrumpft 
die Gelenkkapsel und selbst der Knorpel 
(Reyurr) weist Ernährungsstörungen auf. Die 
sehr verbreitete Muskelschwäche ist sicher 
eine Folge des allgemeinen Bewegungsmangels. 

Während der Arbeit ist hingegen der Mus- 
kel blutreicher und dauernd gesteigerte Arbeit 
erzeugt eine Volumszunahme desselben. 
z. B. bei Handwerkern, Turnern, Tänzerinnen. 
Die Muskelbündel vermehren sich und werden 
voluminöser. Wichtig ist die funktionelle 
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Kräftizung des Mu=kels. welche von einer 
Vermehrung seiner Masse unabhängig ist und 
früher eintritt als diese. 

Die Leistungsfähigkeit wird auch inso- 
fern erhöht. als die nervösen, für den Muskel 
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bestimmten Impulse nach längerer Übung nicht 
mehr auf fremde Gebiete übergreifen. Hier ist 
vor allem die Dyspnöe und Tachvkardie 
zu erwähnen, die den Ungeübten schon bei 
einem minimalen Bruchteil einer Arbeit be- 
fallen. welche der Trainierte, wenn auch nicht 
Muskelstärkere noch ohne Beschwerden leistet. 
Diese Loslösung der Bewegung von den Zentren 
der Atmung und des Herzens ist eine der 
wichtigsten Aufgaben der heilsymnastischen 
Behandlung bei den Erkrankungen der Zir- 
kulationsorzane. 

Der Einfluß der Übungen auf die bewerten 
Gelenkteile zeigt sich sehr deutlich. wenn diese 
erkrankt sind. Die geschrnmpften bindezewe- 
biren Bestandteile der Gelenkkapsel werden 
gedehnt, feine Rauhirkeiten der serösen Über- 
züge förmlich abzeschliffen, d. h. zur Resorp- 
tion gebracht, Entzündungsprodnkte. welche 
sich in der Umgebung der Gelenke abgelagert 
haben. beseitigt. 

Nicht alle Bewerungsarten nehmen in glei- 
cher Weise EinfluB auf die bei der Bewegung 
beteiligten Organe. 

Die Selbsthemmungsbewegung (s.d.) 
bezweckt eine Anstrengung des Willens- 
organes in toto; sie trainiert die Aufmerk- 
samkeit. Die Koordinationsübung (s.d.) 
wendet sich an spezielle Nervengebiete, 
deren Aufgabe die richtige Inszenesetzung 
bestimmter Bewegungen ist. Das Training 
der automatischen Zentren und die 
sensible Bahnung leistet in vollkommen- 
ster Weise die Förderungsbewegung 
(s. d.) welche gemeinsam mit der passiven 
Bewegung auch dann herangezogen werden 
muß, wenn die Behandlung erkrankter Ge- 
lenkteile in Frage kommt. Auf den Muskel 
selbst wirken nur Arbeitsbewegungen, d.h. 
die Widerstandsbewegung und die be- 
lastete Förderungsbewegung. 

b Allgemeinwirkungen der heilgym- 
nastischen Bewegungen. Was man den Allge- 
meinzustand eines Organismus nennt, ist in 
erster Linie der Zustand seiner Musknlatur. 
Die Muskeln sind das mächtirste Gewebe und 
überdies der Sitz des regsten Stoffwechsels. 
Die Muskulatur eines arbeitenden Kaninchens 
enthält bis zu 66°, der gesamten Blutmenge 
des Tieres und °/, des Gesamtstoffwechsels 
finden dabei in ihr statt. Während der Arbeit. 
konzentriert sich also förmlich das animalische 
Leben des Organismus auf die Vorgänge inner- 
halb seiner Muskulatur. Jede Muskelkontrak- 
tion, auch die leiseste Bewegung, verursacht 
eine nachweisbare, sich rasch wieder ausglei- 
chende Steigerung des Stoffwechsels (Nreck). 

Das Verhältnis zwischen der geleisteten Ar- 
beit und den zugleich durch den Stoffwechsel 
frei werdenden Energien hängt sowohl von der 
Art der Arbeit als auch von dem Zustande 


der Muskulatur ab. Bei schwächlichen und 
ermüdeten Individuen sowie bei Rekonvales- 
zenten entspricht der gleichen Arbeit ein viel 
größerer Verbrauch als in der Norm (Senxvover, 
Lto Zuxrtz). 


Die umfassenden Untersuchungen, welche 
in Zuxiz’ Laboratorium angestelit worden 


sind, haben ergeben, daß sowohl die Kohle- 
hydrate wie die Fette und die Eiweißkörper 
gleichmäßig an der Verbrennung partizipieren. 
Ihr Arbeitswert ist ihren Verbrennungswärnen 
vollständig proportional. Es empfiehlt sich 
jedoch bei angestrengten Leibesübungen — 
und als solche kann man bei schwächlichen 
Individuen, Rekonvaleszenten, IHlerzkranken 
usw. auch eine leicht dosierte heilzymnasti- 
sche Arbeit betrachten —, vor und während 
der Arbeit mehr stickstofffreie Nährstoffe und 
in der darauffolgenden Ruhepause mehr Ei- 
weißkörper nehmen zu lassen. 

Lange fortgesetzte Arbeiten können zu 
einer Verminderung des Eiweißbestandes des 
Körpers führen (Zvxrz und Scenemsvrs), doch 
tritt bei bestimmter Dosierung der täglichen 
Arbeit später ein reichlicher Ansatz von Mus- 
kelsnbstanz ein (Üasrarı). 

Mit dem Gaswechsel und Energieumsatz 
des Radfahrens (FU 7). einer Förderungs- 
bewegung, hat sich besonders Lro Zuntz be- 
faßt. Ans seinen Untersuchnngen geht der 
wichtige Satz hervor, daß der Energieumsatz 
bei der belasteten Förderungsbewegung in 
einem bestimmten Verhältnisse zu der geleiste- 
ten Arbeit steht, so lange ihre rhythmische 
Regelung eine vollkommene ist. Die Arbeit 
wird unökonomisch, wenn der Einfluß der 
Schwungmasse geringer wird oder aufhört. 
Die von ihm mitgeteilten Zahlen machen es 
dem Arzte möglich, die Radfahrarbeit eines P. 
nach Kilosrammetern zu dosieren und ferner 
eine Gehleistung, von der er weiß, daß der- 
selbe sie verträgt, in Radarbeit zu übertragen. 
Für ein Körpergewicht von 70 kg ergibt 
sich folgende Zusammenstellung, in welcher 
ein langsames Gehtempo mit einem langsamen 
Radfahrtempo verglichen wird: 


Marsch =. Radfahrte == Meterkilogramm 
kmpro Stunde km pro Stunde 
35 = 694 = 59944 
40 == 802 = 61'288 
45 = 22 = 11704 
50 = 1058 = 91'485 
yD = 1186 = 1492 
60 = 1361 = 120370 
xk k * 


Aus der bereits erwähnten funktionellen Hy- 
perämie des arbeitenden Muskels hat man mit 
Unrecht ableitende und blutdruckher- 
absetzende Wirkungen der heilgymnasti- 
schen Bewegungen deduziert. Nichtanzuzweitfeln 
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ist hingegen die lokale Beschleunigung des 
Blutstroms durch den mechanischen Bewe- 
sunesvorgang und durch die Muskelkontrak- 
tion. Die Blutsäule wird hauptsächlich in den 
Venen verschoben. Die bald gedehnten. bald 
wieder erschlaffenden Venen pumpen unter 
Mitwirkung der periodisch gespannten Faszien 
das Blut gegen das Herz. Besonders wirksam 
scheinen jene Bewegungen zu sein, welche 
durch Drehungen um die Längsachse des be- 
werten Körperteiles denselben gewissermaßen 
auswinden, weshalb man sie in Schweden 
Zirkulationsbewegungen nennt (Wipe). 

Das größte Gefäßgebiet beeinflussen die 
kHumpfbewegungen. Der wechselnde Druck 
wirkt auf das große, von den in der Bauch- 
höhle verlaufenden Venen gebildete Blutre- 
servoir ein. Das gleiche gilt von der vertieften 
Atınung. 

Ob der Blutdruck während der Muskel- 
arbeit steigt oder sinkt, war lange strittig. 
Die mit verbesserten Methoden angestellten 
Versuche von Gresser und GrÜnsauy ergaben 
folgende Resultate: Bei Widerstandsbe- 
werungen steigt der Druck sofort mit dem 
Beginne der Arbeit. Die Steigerung ist pro- 
portional dem Verhältnis zwischen der dabei 
geleisteten Arbeit und der Kraft der arbeiten- 
den Muskelgruppe (ihrer spezifischen Energie). 
Die Selbsthemmungsbewegung rief stets 
eine Steigerung hervor. Die Förderungsbe- 
wegung beseitigteventuell vorhandene Schwan- 
kungen der Blutdruckkurve. Ist der Blutdruck 
pathologisch gesteigert, dann kann man 
ihn auf heilgymnastischem Wege herabsetzen. 

Ein merkwürdiges Verhalten zeigt die Puls- 
frequenz. Sie steigt nicht plötzlich an wie 
der Blutdruck, sondern allmählich im Verlaufe 
der Arbeit bis zu einem Maximum. das nicht 
überschritten werden kann (Unkıst, STÄHELIN, 
GRÜNBAUM, AMmson). 

Den Einfluß der heileymnastischen Bewe- 
gungen auf das Zentralnervensystem 
hat Gresser mittelst des Exnerschen Neur- 
amöhometersstudiert. DieSelbsthemmungs- 
bewegungen ermüden die Hirnrinde 
rasch. die Förderungsbewegungen regen 
dieselbe an und beseitigen Schwankungen ihrer 
Reaktionszeit. Eine Erholung der Hirnrinde 
bewirken ferner die Widerstandsbewegun- 
gen bei Gesunden, ermüden dieselbe hingegen 
hei Neurasthenikern. 


Indikationen. 


1. Erkrankungen der Bewegungsoryane. Von 
den Affektionen der Muskeln kommen anı 
häufigsten die rheumatischen Myositiden. be- 
sonders die Lumbago, zur mechanothera- 
peutischen Behandlung. Dieselbe soll so früh 
als möglich beginnen. Passive Bewegungen 
sind von geringen Nutzen, aktive oft sehr 


schmerzhaft. Man gibt dann solche Wider- 
standsbewegungen, bei denen die ergriffenen 
Muskeln nur indirekt beteiligt sind. Die G. 
ist hier stets mit Massage zu verbinden, ebenso 
wie bei der Behandlung von Muskelatro- 
phien (z.B. nach chirurgischen Verbänden). 
Selbst bei der progressiven Muskelatro- 
phie sollen gute Erfolge erzielt worden sein. 

Die gymnastische Behandlung der trauma- 
tischen Gielenkaffektionen (Kontusion, Dis- 
torsion) hat sofort nach dem Unfalle zu bhe- 
ginnen. Am ersten Tage gibt man nur passive 
Bewegungen mit geringem Umfange mit darauf 
folgenden kalten Umschlägen, nach 3—4 Tagen 
schon Förderungsbewegungen zugleich mit 
resorbierenden Umschlägen. 

Bei dem chronischen Gelenkrheuma- 
tismus und der Arthritis deformans 
haben die Übungen nur den Zweck, die Beweg- 
lichkeit der Gelenke zu erhalten und den 
Schwund der Muskulatur zu verhindern. 

Bezüglich der orthopädischen G. sind die 
betreffenden Spezialartikel nachzusehen. 

2. Allgemeinerkrankungen. Bei der Chlorose 
und Anämie regt man durch die Muskel- 
arbeit den Stoffwechsel an. Zuweilen ist die 
Eisentherapie erst dann wirksam, wenn sie 
mit G. kombiniert wird. 

Bei der Fettsucht ist weniger auf die 
Erzielung einer möglichst raschen Entfettung 
als auf die Hebung der meist herabgesetzten 
Leistungsfähigkeit des Organismus, d.h. der 
Muskulatur, hinzuarbeiten. Man verordnet in 
allmählich steigenden Dosen Widerstandsbe- 
wegungen, welche man über die Muskulatur 
des ganzen Körpers verteilt. Große Arbeiten 
werden von Fettleibigen besonders gut mit 
den unteren Extremitäten in Gestalt von be- 
lasteten Förderungsbewegungen geleistet (Berg- 
steigen, Zimmerfahrrad). Stets ist auf die 
häufigen Komplikationen, wie Fettherz, Arte- 
riosklerose, Diabetes, Gicht, Rücksicht zu 
nehmen. 

Die heilgymnastisehe Behandlung der Gicht 
besteht in erster Linie in der Anwendung von 
Zirkulationsbewegungen (s. o.), um den Kreis- 
lauf in der Peripherie zu beschleunigen, denn 
man erblickt ja ziemlich allgemein in seiner 
lokalen Verlangsamung eine der Hauptursachen 
dieser Erkrankung. Die ergriffenen Gelenke 
selbst läßt man jedoch am besten in Ruhe, 
um keine Anfälle zu provozieren. 

Da die Muskeln neben der Leber die wich- 
tigsten Glykogenbildner sind, lag es nahe, die 
G. beim Diabetes zu versuchen. Es zeigt 
sich, daß man durch Muskelarbeit nicht nur 
den Harn zeitweise zuckerfrei machen, sondern 
daß man sogar die Toleranz gegen Kohle- 
hydrate dauernd durch dieselbe heben könne. 
Die Autoren stimmen darin überein, daß nur 
anstrengende Muskelarbeit von „Nutzen sei. 
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Die Widerstandsbewegungen müssen demnach 
vom Anberinne an hoch dosiert werden, d.h. 
jede einzelne Bewegung muß einen großen 
Bruchteil der maximalen Energie in Anspruch 
nehmen. welche von der betreffenden Muskel- 
vruppe aufgebracht werden kann. Vorsicht ist 
jedoch immer am Platze, da es Fälle gibt, bei 
denen der Zuckergehalt des Harns nach jeder 
Arbeit steirt. 

3. Krankheiten des Verdauungsapparates. Mit 
der G. strebt man eine Anregung der Drüsen- 
tätiekeit durch den gesteigerten Stofiverbrauch, 
Hebung des Allgemeinbefindens, Entlastung 
des aldominellen Gefäßsystems und die Kräf- 
tirang der Banchmuskulatur an. Hier kommen 
die Kumpfbewegungen (auch als Förderungs- 
nnd passive Bewegungen) zu besonderer Gel- 
tung. jedoch auch die tiefe Atmung sowie jene 
Bewegungen, welche die Bauchmuskeln indirekt 
beschäftigen (durch sekundäre Kontraktionen). 
z.B WK+1, WO+6, WO—6, WO+11, 
WO+12 WU-6, WU+11, WU+4+12 (s. 0. 
Verzeichnis der Bewegungen). 

4. Erkrankungen der weiblichen Geschlechts- 
organe. Tuurr- Braxor unterscheidet Bewe- 
gungen, welche die Muskeln des Beckenbodens 
kıäftigen. solche, welche das Blut aus den 
tienitalien ableiten, und solche, welche es zu- 
leiten. Zur ersten Kategorie gehört das Pressen 


(wie beim Absetzen des Stuhles) und die Ad- 
duktion der Beine. Die Venen der Bauch- und 
Beckenhöhle werden entleert durch die bei 
Punkt 3 genannten Bewegungen. Venöse Stau- 
ung in der Genitalgegend erzeugen die meisten 
Widerstandsbewegungen der unteren Extremi- 
täten. 

Bezüglich der Erkrankungen der Respi- 
rations-, Zirkulationsorgane und des 
Nervensystems sind die Artikel „Atmungs- 
gymnastik“, „Herzgymnastik“ und „Nerven- 
gymnastik“ nachzusehen. Herz. 


Gynäkologische Massage .. 


Massage. 


Gynäkotherapie, physikali- 
sohe s. die Artikel Atmokausis; Bela- 
stungstherapie: Galvanolyse; Heilgym- 
n astik. Tutrr-Braxprsche; Heißluft- 
therapie, eynäkologische; Heißwasser- 
therapie. gynäkologische; Hydrothera- 
pie der Frauenkrankheiten; Massage, 
synäkologische; Statothermtherapie; 
Suktion an der Portio. 


Gynatresie s. Atresia hymenalis, 
urethrae, vaginalis, vulvae. 


H. 


Haare. Die Haare fallen diagnostisch 
größtenteils in das Bereich der forensischen 
Medizin. Die Diagnose bezieht sich zunächst 
darauf, ob ein fragliches Haar einem Menschen 
oder einem Tiere angehört. 

Bekanntlich besteht das Haar. d. h. der 
Haarschaft, soweit er außerhalb des Haarbalges 
sich befindet, aus einem Oberhäutchen, aus 
der Rinden- und aus der Marksubstanz, welche 
in der Achse des Haares zu finden ist. Das 
Öberhäutehen besteht aus dachziegelförmig oder 
nach Art eines Tannenzapfens gelegten dünnen 
verkörnten Zellen. Die Rindensubstanz aus 
longitudinal, d. h. parallel zur Achse des 
Haares verlaufenden länglichen Hornzellen, die 
Marksubstanz aus mehr platten oder kubischen 
Zellen, welche in der Achse des Haares so 
aufeinander geschichtet sind, daß ihre Grenz- 
linien senkrecht zur Achse des Haares verlaufen. 

Als wesentlichstes Unterscheidungsmerkmal 
zwischen Mensch- und Tierhaaren ist das Vor- 
handensein oder das Fehlen der Marksubstanz 
anzusehen. Bei den kurzen nnd dünnen Lanugo- 
haaren des Menschen wie der Tiere fehlt sie ganz. 
Bei den dicken ((irannenhaaren) des Menschen 
ist sie oft vorhanden, wenn das Haar eine be- 
trächtliche Dicke hat, beiläufig 1 mm. Bei denen, 
die unter dieser Dicke sind, ist sie bald vorhan- 
den, bald fehlt sie. Sie fehlt namentlich bei den 
Haaren Neugeborener, ist nur bei den dicksten 
Haaren Erwachsener vollständig, d. h. durch 
die ganze Länge durchlaufend, bei den anderen 
ist sie zumindestens vielfach unterbrochen. Die 
Marksubstanz nimmt beim Menschen beiläufig 
'/—!/, der Gesamtbreite des Haares ein und 
erscheint unter dem Mikroskop im durch- 
fallenden Licht dunkel bis schwarz. Die schwarze 
Farbe rührt aber nur an dem nicht vertrock- 
neten unteren Teil des frischen Ilaares vom 
Pigment der Zellen her, im oberen Teil, der be- 
reits der Vertrocknung unterlegen ist, sieht man 
in der Mitte des dunkeln Feldes einer Zelle 
eine helle Stelle. Blendet man das auffallende 
Licht ab und untersucht besonders bei schmaler 
Vergrößerung, so sieht man die Zellenareale 


silberglänzend in dunklem Felde, ein Beweis. 
daß an Stelle der vertrockneten Zellensulistanz 
Luft getreten ist. Wird das Haar mit Kalilauge 
behandelt, so tritt die Luft aus und man sieht 
deutlich die Gestalt der ursprünglichen Zellen. 

Bei den Tieren findet man je nach der Gat- 
tung und auch Spezies zuweilen mehr Woll- 
haare und wenig dicke (Grannenhaare). Bei 
jenen Tieren, welche ein schönes, weiches Fell 
haben, z.B. das Kaninchen, der Marder. das 
Wiesel, das Eichhörnchen, überwiegen die Woll- 
haare, sie sind so reichlich und so lang. daß 
die bloße makroskopische Betrachtung oder 
bloß mit Lupenvergrößerung sie von Menschen- 
haaren unterscheiden kann. Die dickeren 
Haare der Tiere besitzen immer eine voll- 
ständige Marksubstanz von zierlicher ketten- 
oder strickleiterähnlicher Zeichnung bis zebra- 
artiger Strichelung. Die Sprossen oder die Uin- 
rahmung der Kettenglieder werden in dieser 
Zeichnung von der hellen Zellmembran geliefert, 
die dunklen Stellen von der Luft oder dem pig- 
menthäaltigen Zellinhalt. Bei fast allen Tieren 
überwiegt die Breite des Markes die der kin- 
densubstanz, zumindestens aber ist der quere 
Durchmesser des Haarmarks gleich dem Durch- 
messer einer Seite der Rindensubstanz. 

Auch die Form der Haare ist bei Tieren eine 
verschiedene. Bei jenen Tieren, welche kurze. 
schlichte Haare haben, wie bei der Maus, der 
Katze, den marderartigen Raubtieren. hat das 
Haar die Form der Ahle. Beim Menschen ist die 
ahlenförmige Gestalt der Haare undeutlich. da 
ste zu lang sind, die Spitze von der Wurzel zu 
sehr entfernt, als daß man den Eindruck einer 
Ahle bekäme. Nur ganz kurze Körperhaare, 
namentlich bei Frauen, lassen diese Form noch 
erkennen. Sie sind aber sämtlich gewunden, 
was bei den genannten Tieren nicht der Fall. 
Die stark gewellten Haare der Ziegen und 
Schafe sind abgeplattet, haben einen schmalen, 
elliptischen Querschnitt. 

Beim Menschen kommt außerdem in Be- 
tracht, daß bei den Bart- und Haupthaaren 
die Enden vielfach abgeschnitten erscheinen. 
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Was die Länge der Haare betrifft, so sind 
zweifellos die längsten die der Kopfhaut, und 
da besonders die des Kopfes der Frauen. Kurze 
und nicht abgeschnittene Haare sprechen gegen 
die Herkunft von der Kopfhaut. Wenn man eine 
beiläufirre Vorstellung davon haben will, von 
welcher Körperstelle sie in diesem Falle her- 
rühren, so muß man die Dieke und Form des 
Querschnittes in Betracht ziehen. Beide mißt 
man am besten an einem in Paraffin einge- 
schimolzenen und geschnittenen Haare. Am 
stärksten sind die Bartliaare (04—05 mm nach 
Hormasxıx), dann die weiblichen Schamhaare, dann 
die Wimpern, dann die männlichen Schamhaare 
und schließlich die weiblichen Kopfliaare 
(0.06 mon). Die Form des Querschnittes ist bei 
den Barthaaren kantig, dreieckig, an anderen 
mehr oval. Die über die Stärke und Quer- 
schnittsform gegebenen Angaben sind nur als 
beiläufiz zu betrachten, sie können allein nicht 
zur Diagnose benutzt werden. 

Was die Wurzel betrifft, so finden wir bei 
auszerissenen Haaren Reste der Haarwurzel- 
scheide, die Begrenzung ist fetzig, uneben, und 
wenn man in Kalilauge oder schwacher Soda- 
lösung das Haar quellen macht, so sieht man 
deutlich die Zellen der Haarwurzelscheide. Aus- 
vefallene Haare haben ein abgerundetes, ver- 
dünntes Ende. Unter dem Mikroskop sieht man 
eine gefiederte Anordnung der unteren Rinden- 
zellen, die den ausfallenden Haaren eigentümlich 
ist. In der Mitte abgerissene Haare oder solche, 
die mit einem stumpfen Instrument abgetrennt 
wurden, zeigen schräge, treppenförmige Ab- 
sätze, aus denen die Haarzellen (Haarfasern) 
stachlig hervorragen. Mit scharfen Instrumenten 
durchschnittene Haare zeigen mehr ebene 
Schnittläche, mit mehr gleichmäßizem Vor- 
ragen der Haarfasern. EHRMANN. 


Haarfärbemittel. Das Färben der 
Haare beruht entweder darauf, daß dunkle 
oder schwarze Haare entfärbt, helle dagegen 
mit künstlichen Farbstoffen versehen werden. 
In beiden Fällen wird das Haar nur in den 
oberflächlichsten Schichten und selbstverständ- 
lich nur soweit getroffen, als es momentan aus 
dem Haarbalge hervorrart. Ein tieferes Ein- 
dringen in die Rindenschicht ist nur durch 
die Verletzung der Kutikula möglich, ein Ein- 
dringen in den Haarbalg ist nicht durchzu- 
führen. Daraus folgt, daß die an der Haar- 
balemündung herauswachsenden Teile des 
Haarschaftes ungefärbt nachwachsen und daß 
die schon gefärbten Haare durch Bürsten und 
durch das Kämmen ihre Färbung verlieren 
können. 

Helle Haare können am einfachsten eine 
dunklere Färbung erhalten durch Imprägnierung 
derselben mit flüssigen Fetten tierischer Ab- 
kunft, die Schwefel oder Eisen enthalten, wie 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


das Eieröl, das Ochsenklauenfett. Dann mit 
Pflanzenextrakten, welche an der Luft oxydable 
Stoffe enthalten und deren Farbe dadurch 
dunkel wird, Extraktum Juglandis regiae !), 
Gerbsäure, Pyrogallussäure, manche Metalle, 
welche als Bestandteile von Pomaden ver- 
wendet werden. An diese zumeist unschäd- 
lichen Mittel gesellt sich noch die IIenna, 
welche die Haare rot färbt. bei Nachbehand- 
lang mit Indigo aber schön schwarz. Nach 
J. E. Porak geschieht das folgendermaßen: 
Nachdem das Haar mit Seife gut entfettet ist, 
wird dasselbe in einzelnen Strähnen mit einer 
aus Hennapulver (pulveris. Blättern der Lawso- 
nia inermis) und lauem Wasser bereiteten, ziem- 
lich steifen (wie Rahm) Pasta einzeschmiert. Die 
sodann geglätteten Haare bleiben mindestens 
eine Stunde mit der Pasta in Berührung und 
werden nachher mit lauem Wasser abrespült. 
Leicht abgetrocknet werden sie sodann in 
gleicher Weise mit einer aus Blätterpulver 
von Indigo (Reng) und Wasser bereiteten Pasta 
eingestrichen, welche nach ebenso langer Wir- 
kung gleichfalls abgespült wird. Das Haar, 
welches durch die Henna orangerot geworden 
war, siebt nunmehr grünlichschwarz aus und 
nimmt in kurzer Zeit (durch Oxydation des 
Indigo) eine intensiv blauschwarze Färbung 
an. Diese ist außerordentlich haltbar, das Haar 
bedarf erst nach Monaten einer Nachfärbung. ?) 

Nach demselben Autor kann man durch Auf- 
tragung einer Paste, welche ein Teil Henna, 
drei Teile Reng mit Wasser enthält, je nach 
der Dauer der Applikation auch hell- bis 
dunkelkastanienbraun färben. Eine Stunde soll 
für hell-, anderthalb Stunden für dunkelbraun 
genügen. Nach Pascnkıs Versuchen, welche 
allerdings nur auf totem grauen Haar ange- 
stellt wurden, bekommen die Haare dadurch 
Tinten, welche wohl nicht schwarz, sondern 
mehr oder minder braun sind, aber kaum 
eine Ähnlichkeit mit irgend einer natürlichen 
Haarfarbe haben, Hennapulver allein ist nicht 
zu verwenden, ebensowenig wie Kurkuma. 

In dieselbe Reihe gehört, namentlich für 
Augenbrauen der Lampenruß oder die chi- 
nesische Tusche, mit Wachs und Fett zu 
einem Zerat bereitet oder mit Gummi in 
Rosenwasser suspendiert, in Ägypten unter 
dem Namen Kohol bekannt. Etwas weniger 
harmlos ist bereits das Pyrozallol, allein 
oder kombiniert mit metallischen Substanzen 
und Alkalien. Pyrorallollösung erteilt den 
Haaren nach Einwirkung von Licht und Luft 
eine schwärzliche Färbung, in Verbindung mit 


1) Nicht alle im Handel vorkommenden Nub- 
präparate sind mit wirklichem Extrakt von 
Walnußschalen zubereitet. enthalten 
meistens minderwertigere Metallverbindungen. 

3) Zitiert nach Pascnkıs, Kosmetik für Ärzte. 
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Alkalien, welche die durch Pyrogallol erzeugte 
Färbung fixieren, rot bis schwarzbraun. Die 
Färbung kann durch Essig oder dureh Zitronen- 
saft entfernt werden. Dermatitiden und Ekzeme 
sind danach nicht selten zu beobachten, ebenso 
wie hei den Mitteln, welche Metol enthalten, 
zu welchen das Aureol gehört, welches auch 
Amidophenolchlorhydrat enthält (0'3°%/,) 
und Monoamidodiphenylamin (0'6°/,), das 
ganz ähnlich wirkt wie Metot. Durch die Phe- 
nylendiamine gefärbte Haare bekommen einen 
rostfarbenen Stiech. 

Zu den metallischen Mitteln gehört das 
Eisen. Bei hnprägnation der Haare mit lös- 
lichen Eisenverbindungen bildet das Eisen mit 
dem Schwefel der Hornsubstanz schwarzes 
Schwefeleisen. Da jedoch dieser chemische Vor- 
gang nicht immer hervorzurufen ist, so wird 
entweder schwefelhaltige Substanz (Kieröl) 
direkt mit angewendet, oder es wird bald 
Gerbsäure, bald Pyrogallussäure, welche mit 
dem Eisen schwarze Verbindungen geben, mit 
dem Eisensalz kombiniert. Am zweckmäüßigsten 
ist Eisenvitriol mit Pyrogallussäure oder mit 
Tinktura gallarum, dann milehsaures Eisen mit 
Fieröl. Eisenazetat mit Balsamum  sulfuris. 
Nie darf Eisenchlorid benutzt werden. 

Das Mangan in Form einer Lösung des 
übermangansauren Kalium erteilt den Haaren 
eine braune, matte Färbung (Mangansuper- 
oxyd). 

Kupfersalze (Kupfervitriol in ammoniaka- 
Iisehen Lösungen) kommen im Handel mit 
Eisensalzen kombiniert vor, namentlich mit 
Ferrozyan (Ferrozyankalium). dann mit Schwefel 
(Kalium- und Kalziumsulfhydrat) und mit 
Pyrozallussänre. Sie färben das Haar braun. 

Das Blei wird als Bleikamm verwendet, 
wirkt aber nicht intensiv genug, besser wirkt 
essigsaures Blei mit Zusatz von Schwefelhnilch 


oder mit nachträgheher Einwirkung von 
Schwefelwasserstoff. Vergiftungsgefahr liegt 


nahe und die Präparate sind für den Handel 
in Deutschland und Österreich verboten. 

Eine Lösung von salpetersaurem Silber 
reduziert im Licht oder durch Pyrogallus- 
säure gibt einen feinverteilten Silbernieder- 
schlag auf dem Haar. Mit Schwefelwasserstoff 
einen ebensolchen von Schwefelsilber. Die Haare 
müssen erst entfettet werden, am besten mit 
Sodalösung. Ammomakalische Lösungen färben 
das Haar immer heller, je weniger Ammoniak 
darin ist. 

Dunkle Haare werden hell gefärbt durch 
Kalmiumsalze. welche mit Schwefel 
gelbe Niederschläge geben. Mit schwefelsauren 
Kadmium getränkte Haare bekommen mit 
Nehwefelammonium  nachbehandelt blonde 
Tinten. Auch da fällt der Ton heller aus, je 
mehr Ammoniak verwendet wird. Entstehende 
Flecke werden durch Säuren entfernt. 


Ein helles his rötliches Gelb bekommt man 
durch Zinkehlorid und nachheriger Ein- 
wirkung von Schwefelwasserstoff. Uner- 
wünschte Flecke werden durch Schwetel- 
ammonium entfernt. 

Chromsäure und ihre Verbindungen. das 
neutrale und saure Chromkalium in Lösung 
auf Haare gebracht, werden durch Pyrorallus- 
säure reduziert, wodurch die Taare rötlich- 
braun werden. Die Lösungen müssen sehr ver- 
dünnt sein. Chrom ist giftig. 

Wasserstoffsuperoxyd wirkt durch Bleichen 
des Pigments. Die Haare werden rötlich- bis 
hellblond. Es wird eine Lösung in Wasser, 
Alkohol oder Äther von 15—20°, benützt. 
die immer frisch sein muß. Ähnlich wirkt 
Kamillenöl oder Kamillenabsud. 

Die hier erwähnten Mittel werden entweder 
mit Fetten als Haaröle oder Pomaden ver- 
kauft. oder, um rascher vorzugehen, in Lö- 


sungen. Und zwar die reduzierenden und 
schwefelhaltigen Körper, welche nach der 


Durchtränkung der Haare mit Metallsalzen 
die definitive Färbung erzeugen, getrennt von 
den letzteren, oder auch zusammen. Vorherige 
Entfettung ist nur bei Anwendung von Lösun- 
gen zweckmäßig. 

Beispiele nach verschiedenen Autoren, meist 
nach Pascnkis (l. z.): 

1. Nitras argenti mit Pyrogallussäure. Ent- 
fetten mit Sodalösung, Abspülung mit lau- 
warmen Wasser, kämmen, dann mit einer 
kleinen Bürste die Pyrogallussäurelösung auf- 
tragen, nach einigen Minuten die Höllenstein- 
lösung auftragen. Trocknen, waschen mit lauem 
Wasser. Die umgebende Kopfhaut ist mit 
Lanolin zu schützen, die Prozedur mit Hand- 
schuhen vorzunehmen. 

2. Azid. pyrogallizi 1'0, Spir. vin. konz., 
Aqu. destill. aa. 200. S. Naartinktur. 

3. Ferri sulfurizi 20, Aqu. destill. 20:0. 
S. Nr. I, darauf: Azid. pyrogallizi 10. Aqu. 
Koloniens. 500 als 2. Lösung. N. Nr. Il. 

4. Bismut. nitr. 20, Natri subsulfarizi 5'0. 
Aqu. destill. 400. S. Haarwasser. 

5. Bismut. nitr. D0, Aerugin 1:0, Ol. amygd. 
qu. s. ut f. ter. mass. ten., Ungt. emoll. 300. 
llaarpomade nach NEUMANN. 

6. Kupri sulfur. 1:5. Aqu. dest. 30°0, Ammon. 
p. liqu. qu. s. ad solut sedim. enasz., D. in 
vitr. zoerul. S. Nr. I, darauf: 

Kalii ferrozyanati D0, Aqu. destill. qu. s. ad 
perf. solut. Nr. H oder: 

Kalzii hydrosulfurati 20, Aqu. destill. 400, 
Pyrogallussänre 1:50. D. Teimture brune fran- 
çaise. Nr. ll. 

Kalii oxalizi 2'0. Aqu. destill. 40:0. S. Nr. HI. 
Zur Entfernung entstandener Flecke. 

7. Argenti nitrizi 20, Aqu. destill. 200. D. 
in vitr. zoer. S. Nr. II, darauf: Kalii sulfurati 
30, Aqu. destill. 20°0. S. Nr. II. 
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8. Azid. pyrogallizi 10, Aqu. destill. 50:0. 5. 
Nr. I, darauf: 

Argenti nìtr. 20, Aqu. destill. 16:0, Ammon. 

. liqu. qu. s. ad solut. enasz. sedim. D. in vitr. 
zoerul. S. Nr. II. 

Kalii jodat. 10°0, Aqu. destill. 20°0. S. Nr. IH. 
Zur Entfernung der Flecke. 

9. Argenti chlorati, Kupri sulfur. aa. 10, 
Liqu. Ammon. kaust. 25°0, Aqu. destill. 75:0. 
S. Nr. [, darauf: Natrii sulfurati 4°0, Aqu. dest. 
40:0. S. Nr. II. Blonde Haarfarbe. 

10. Stanni chlorati £0, Kalz. hydrat. 6-0, 
Aqu. dest. 200. S. Nr. I. darauf: Kalii sulfur., 
Aqu. destill. aa. 10°0. S. Nr. II. Blonde Haar- 
farbe. 

11. Kadmii sulfurici 1'0, Aqu. destill. 20°0. 
S. Nr. I, darauf: Solut. Ammonii hydrosul- 
furati 400. S. Nr.IL S. Teinture blonde 
américaine. 

12. Argentii nitr., Tartari depur. 
Ammon. p. liqu. 2:0, Ungt. rosat. 30:0. 
pomenade. 

13. Kalii bichrom. 20, Aqu. destill. 20°0. S. 
Nr. I. Als Nr. II Pyrogallussäure wie oben. 

14. Natrii hydrosulf. 20, Aqu. destill. 40:0, 
S. Nr. I, darauf: Kali hypermang. 1°0, Aqu. dest. 
50:0. S. Nr. II. 

15. Plumb. azet. 6:0, Aqu. destill. 90:0, Sulfur. 
praezip. 6°0. Glyzerini 80. DS. Aufgeschüttelt 
zu verwenden. : 

16. Ol. ovar. rez. press., Medull. oss. bov. aa. 5°0, 
Ferr. laktiz. 25, Ol. Kassiae aeth. 15. S. Po- 
made (nach Prarr). 


aa. 10, 
S.Haar- 


17. Solut. hydrogen. superoxyd. 10—20°, 
00. S. Ilaarwasser. EHRMANN. 
Haarkrankheiten s. Alopezie, 


Belhaarung, abnorme etz. 


Haarseil (Setazeum). Die Anlegung 
eines H., ein früher als „Ableitungsmittel” bei 
Entzündungen vielfach geübtes, jetzt nicht 
mehr angewandtes Verfahren, bestand darin, 
daß ein Leinwandstreifen an der Basis einer 
erhobenen Hantfalte (am häufigsten der 
Nackengegend) mittelst der Haarseilnadel — 
einer etwa kleinfingerbreiten, langen, geöhrten 
Lanzette — durchzezogen wurde. Der Streifen 
wurde täglich so weit vorgezogen, als er mit 
Eiter durchtränkt war, und abgeschnitten. 

Housr. 

Haarzunge (schwarze Jlaarzunge) 
ist eine Affektion des Zungengrundes, bei der 
die Papillae filiformes ungewöhnlich groß und 
meist schwärzlich gefärbt, in manchen Fällen 
aber anch hell, resp. weiß, sich Haaren gleich 
auf die Zungenoberfläche niederlegen. Das 
Wesen der schwarzen Zunge besteht in einer 
exzessiven Epithelwucherung der vergrößerten 
Papillen mit gesteigerter Verhornung (Kera- 
tosis bzw. Hyperkeratosis). Viele Autoren 


hielten die Affektion für eine Mykose, doch 
ist von keinem der bei dem Leiden gefundenen 
Leptothrix- und sonstigen Pilze eine ätiologi- 
sche Bedeutung erwiesen worden oder auch 
nur wahrscheinlich. In ätiologischer Hinsicht 
ist mehrfach der Tabak angeschuldigt worden, 
doch findet sich die H. auch bei Leuten, wel- 
che Tabak weder kauen noch rauchen, sogar 
bei Frauen und Kindern; häufiger freilich ist 
H. bei alten Leuten. Sie kann ganz symptom- 
los sein, so daß sie nur zufällig entdeckt wird; 
in anderen Fällen verursacht sie unangenehme 
Sensationen von Pelzigsein der Zunge, Kitzel 
oder Würgreiz u.a. m. Die Diagnose ver- 
meidet Verwechslung mit andersartiger 
Schwarzfüärbung der Zunge (durch Ingesta, 
Medikamente, bei Morb. Addisonii etz.) durch 
ein Streichen von vorn nach hinten, bei dem 
die Fläche rauh erscheint, die „Haare* sich 
aufrichten. Die Behandlung, die nur ange- 
bracht ist, wofern subjektive Beschwerden 
vorhanden sind, besteht in Bepinselungen mit 
10°;,iger alkoholischer Salizylsäurelösung oder 
absolutem Alkohol allein, mit Jod- oder 
Wasserstoffsuperoxydlösung, mit Chromsäure 
u.a. m. Sie ist in manchen Fällen lange Zeit 
ohne rechten Erfolg. K. 


Hadernkrankbheit, eine bei Lumpen- 


sortierern vorkommende Erkrankung, in Eng- 
land ziemlich häufig bei Arbeitern beobachtet, 
welche Schafwolle zerzupften, Ziegen- oder 
Kamelhaare verarbeiteten u. dgl. m., daher 
Woolsorter’s disease benannt, ist eine Milz- 
brandinfektion von der Lunge aus, in- 
folge von Inhalation der mit dem Staube der 
Lumpen (Felle), Haare etz. aufsewirbelten 
Milzbrandbazillen. Sie verläuft unter dem 
Bilde einer schweren Pneumonie, in der Mehr- 
zahl der Fälle unter den Erscheinungen der 
Herzschwäche in wenigen Tagen zum Tode 
führend, in einer Minderzahil (von etwa 20°, 
der Fälle) protrahierter, über 2—3 Wochen sich 
erstreckend und in Heilung ausgehend. Die 
Diagnose ist nur durch den Nachweis der 
Milzbrandbazillen im Sputum sicherzustellen 
(s. Milzbrand). Die Therapie ist die bei 
schwerer Pneumonie übliche. Ein Versuch mit 
der spezifischen Behandlung, die in der Form 
der kombinierten aktiven und passiven Iınmu- 
nisierung (Milzbrandserum + abgeschwächte 
Milzbrandbazillen) beim Tiere zu prophylak- 
tischen Zwecken bereits erfolgreich angewen- 
det wurde, dürfte bei der Schwere und dem 
schnellen Verlauf gerade der Lungeninfektion 


wenig Aussicht haben. K. 


Haemangioendothelioma tube- 


rosum multiplex (Lymphangioma tube- 

rosum multiplex, Syringozystadenoma, Hydr- 

adénomes éruptifs, Cystadenomes epitheliaux 
16* 
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benins. Endothelioma tuberosum kolloides) ist 
charakterisiert durch stecknadelkopf- bis 
linsengroße, in die Haut eingelagerte und mit 
ihr verschiebliche Tumoren von gelb- bis 
bräunlichroter, zuweilen wachsartig zlänzender 
Farbe und ziemlich derber Konsistenz. Der 
bevorzugte Sitz der kleinen Geschwülste ist 
der vordere Teil des Rumpfes, besonders die 
Brust und die Gegend unterhalb der Achsel- 
höhlen, jedoch finden wir sie auch im Ge- 
sicht, an den Augenlidern, an den Seiten des 
Halses und an der Innenfläche der Oberarme. 
Die unteren Extremitäten scheinen fast immer 
frei zu bleiben. Die oft ziemlich zahlreich vor- 
handenen Tumoren entwickeln sich ganz 
schmerzlos und verursachen ihrem Träger, ab- 
gesehen von der kosmetischen Entstellung. 
keinerlei Beschwerden, vielfach scheinen sie 
angeboren zu sein oder doch wenigstens in 
den ersten Lebensjahren zu entstehen, in 
anderen Fällen verlegen die Patienten den 
Beginn der Affektion in das zweite oder dritte 
Dezennium, vielfach sind präzise Angaben über 
die Dauer des Leidens überhaupt nicht zu 
erhalten, weil die ersten Erscheinungen sich 
der Beobachtung entziehen und die kleinen 
Geschwülste eben häufig erst dann zufällig 
entdeckt werden, wenn der Kranke aus anderen 
Gründen ärztliche Hilfe nachsucht. Eine frei- 
willige Rückbildung der Tumoren tritt im 
allveıneinen nicht ein, doch gehen sie andrer- 
seits über Linsengröße nicht hinaus, Übergang 
in Malignität ist niemals beobachtet worden. 
Pas pathologisch-anatomische Bild der Efflo- 
reszenzen ist schr eigenartig: Kutis und Pa- 
pillarkörper enthalten zahlreiche solide, mit 
epithelähnlichen Zellen erfüllte Kolben sowie 
andrerseits Hohlräume, deren Inhalt durch 
kubisch geschichtete Zellen, in anderen Fällen 
durch kolloide Massen gebildet wird. Die Zell- 
schläuche resp. Zysten besitzen keine eigene 
Membran. werden Jedoch meist von verdichteten 
Bindegewehszügen umscheidet, die Umgebung 
zeigt mäßige Kernvermehrung. Die Patho- 
gencse des H. tub. m. ist trotz der Gering- 
fügigzkeit der ganzen Affektion von jeher Gegen- 
stand lebhaftester Kontroversen gewesen. Karos 
faßte das von ihm 1868 zuerst beschriebene 
Krankheitsbild als Endotheliom der Lymph- 
sefäße auf, andere halten es für ein Endo- 
theliom der Blutgefäße resp. der Bindegewebs- 
zellen der Lederhaut, wieder andere glauben, 
daß die oben beschriebenen Zellkomplexe resp. 
Hohlräume von den Schweißdrüsenausführungs- 
güngen oder von „verunglückten Knäueldrüsen- 
anlagen“ (im Sinne Conxurıms) ihren Ausgang 
nehmen. So interessant alle diese Fragen in 
allgemein pathologischer Beziehung sein mögen, 
so wenig scheint zurzeit eine befriedigende, 
allseitig anerkannte Beantwortung möglich zu 
sein. In differentialdiagnostischer Beziehung 








wäre noch zu bemerken, daß das H. t. m. zu 
Verwechslungen mit einem klein-papulösen 
syphilitischen Exanthem Veranlassung geben 
könnte! Die Anamnese und das Fehlen anderer 
Zeichen von Lues werden allerdings die rich- 
tige Entscheidung bald ermöglichen. Thera- 


peutisch käme wohl nur die elektrolytische 


Entfernung der kleinen Tumoren in Betracht. 

falls überhaupt (z.B. aus kosmetischen Gründen 

bei Damen!) ihre Beseitizung gewünscht wird. 
ALEXANDER. 

Hämarthros wird der Biuterguß in 
eine Gelenkhöhle genannt. Die Ursache ist 
stets cin Trauma, nur bei Blutern kann der 
H. auch bei minimalem Trauma und selbst 
ohne dieses zustande kommen (s. „Bluter- 
velenk“). Das bei weitem am häufigsten be- 
fallene Gelenk ist das Kniegelenk. 

Der H. stellt sich in der Regel bald nach 
der Verletzung ein, innerhalb der ersten Stun- 
den, und erreicht sein Maximum meist am 
nächsten Tage. Im übrigen bietet er genau 
dasselbe Bild wie der seröse Erguß in ein Ge- 
lenk (s. „Gelenkentzündung*), soweit nicht 
anderweitige Verletzungen, Blutergüsse unter 
die Haut, das Bild modifizieren. Im weiteren 
Verlaufe macht sich die Resorption des Blut- 
farbstoffes häufig durch die charakteristischen 
Verfärbungen der Haut bemerkbar, die beim 
Hydarthros naturgemäß ausbleiben. Stets ist 
darauf zu achten, ob nicht komplizierende 


Knochenenden vorliegen. 


Die Behandlung des H. besteht in Ruhig- 
stellung der Extremität und Kompression, ge- 
nau wie das beim Hydrops des Kniegelenkes 
beschrieben ist. Bildet sich der Erguß nicht 
bald zurück, so kann die Entleerung durch 
die Punktion in Frage kommen. Doch emp- 
fielilt es sich alsdann, keinen dünnen Troikart 
zu nehmen, sondern lieber einen kleinen Haut- 
schnitt anzulegen und von diesem aus einen 
starken Troikart einzustechen; selbst einen 
solchen passieren die Blutgerinnsel oft schlecht, 
so daß ein Durchspülen mit steriler oder 
schwach antiseptischer Lösung (Sublimat 1 auf 
2000 -— 10.000) notwendig wird, um auch nur 
einigermaßen das Gelenk zu entleeren. 
Einige Tage nach der Rückbildung oder 
Entleerung des Blutergusses — ungern später 
als 8 Tage nach der Verletzung — soll mit 
Massage und passiven Bewegungen des Gelen- 
kes begonnen werden, damit keine Versteifung 
resultiert. Kavscn. 


Hämatemesis oder Bluterbrechen 
ist ein Symptom, das bei den verschieden- 
artigsten Krankheiten vorkommen kann und 
oft erst die richtige Diagnose des vorhandenen 
Leidens ermöglicht. 


Verletzungen des Gelenkapparates oder der- 
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Von entscheidender diarnostischer Bedeutung 
ist zunächst oft schon die Semiologie und 
genaue Untersuchung der erbrochenen Massen. 
Diese können entweder aus reinem Blute be- 
stehen oder solches nur in größerer oder ge- 
ringerer Menge neben anderen Bestandteilen 
enthalten. Wird dazu berücksichtigt, daß Blut, 
welches schon vor längerer Zeit die Gefäß- 
bahnen verlassen hat und außer der schon 
durch die Gerinnung bedingten Veränderung 
noch der Einwirkung des Magensaftes ausge- 
setzt war, nicht nur makroskopisch seine rote 
Farbe verliert. sondern nicht einmal mehr unter 
dem Mikroskop die charakteristischen Formen 
der roten Blutkörperchen erkennen läßt, daß 
genossener Rotwein, rote Fruchtsäfteetz. frisches 
Blut, andrerseits Tee usw. die braunen Fetzen 
des Hämatinsbzw. hämatinhaltiser Blutgerinnsel 
im Magensaft vortäuschen können, so ergibt 
sich daraus die Mannigfaltigkeit der Erschei- 
nungen des erbrochenen Blutes. Die sichere 
Entscheidung wird, abgeselien von denjenigen 
Fällen, in welchen schaumiges, hellrotes Blut 
jeden Zweifel ausschließt, in jedem Falle durch 


die Hilfsmittel der Mikroskopie, der Spektro- 
skopie und der Chemie erbracht werden können. 
Mikroskopisch ist oft der Nachweis von roten 
Blutkörperchen oder deren Schatten (d.h. der 
ausgelangten, ihres Hämoglobin beraubten, 
Stromata) von ausschlarzebender Bedeutung. 
Ist durch längeren Kontakt mit dem Magen- 


saft peptische Verdauung der roten Blut- 
körperchen eingetreten und so ihre charak- 


Fig. 82. 


N 





TA 


(Nach v. JAKSCH.) 


teristische Gestalt zerstört, der Blutfarbstoff 


durch die Magensäure in Globulin und Hämatin 
gespalten, so ermöglicht sich der exakte Nach- 
weis des letzteren entweder durch seine charak- 
teristischen salzsauren Kristalle (Tricumann) 
oder durch sein ebenso charakteristisches Spek- 
trum. Die Tsienmaxssche Probe zeigt unter 
dem Mikroskop nach Zusatz einer Spur Koch- 
salz ezu dem einzetrockneten Filterrückstände 
des zu untersuchenden Mageninhaltes. nach 
Zusatz von etwas Eisessig und vorsichtiger 
Erwärmung, die charakteristischen schwarz- 
braunen rhombischen Häminkristalle (Chlor- 
hämatin) (Fig. 82). 

Die spektroskopische Untersuchung wird 
zweckmäßig am essigsauren Ätherextrakt vor- 
genommen. Oftverrät schon die braunrote Farbe 
dieses Extraktes das Vorhandensein von Blut. 
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Große Bedeutung für den Nachweis geringster 
Blutbeimengungen (okkulte Magenhlutun- 
gen, Boas) haben neuerdings die Guajak- 
(Weser) und Aloinprobe gewonnen, namentlich 
wenn sie beide positiv ausfallen (ScuLoss). Beide 
werden ebenfalls am essigsauren Ätherextrakt 
angestellt. Und zwar wird dieser mit einigen 
Tropfen alten Terpentinöls, welches dabei als 
Suuerstoffüberträger fungiert, vermischt. Zuge- 
setzte, frisch bereitete alkoholische Guajakharz- 
lösung färbt bei vorhandenem Blute die Flüs- 
sigkeitschön blauviolett,ebensolcheAlointinktur 
prachtvoll karmoisinrot. 

WasnundiePProvenienz desnachgewiesenen 
Blutes anbelangt, so ist schon die Grundfrage, 
ob dasselbe aus den Atmungsorganen oder 
dem Verdauungskanale stammt, oft sehr schwer 
zu beantworten. Bereitet es doch selbst bei 
intelligenten Patienten oft Schwierigkeiten, zu 
bestimmen, ob das Blut ausgehnstet oder er- 
brochen worden ist. In ausgesprochenen Fällen 
von Lungenphthise ergibt sich die Entscheidung 
aus der physikalischen Untersuchung des Kran- 
ken; anders in Fällen initialer Hämoptoe. Da- 
bei ist das ausgeworfene Blut hellrot, schaumig 
nnd reagiert alkalisch. Ist das Stadium der 
Blutung vorüber, so prävaliert der Husten, 
der oft tage- und wochenlang noch blutver- 
mengte Sputa zutage fördert. 

Stammt das Blut aus dem Magen, so er- 
scheint es nur ausnahmsweise unverändert 
hellrot, und zwar nur bei sehr voluminösen 
Blutungen. Sonst erfährt es die oben be- 
schriebenen sekundären Veränderungen und 
wird als geronnene, schwarzbraune Masse ent- 
leert. In Krankheitsverlauf dominieren die 
dyspeptischen Erscheinungen. Oft sichern teer- 
artig gefärbte Stühle in den nächsten Tugen 
die Diagnose. Auch geringe Mengen aus dem 
Magen stammenden Blutes können durch die 
oben beschriebenen Reaktionen in den Darm- 
entleerungen nachgewiesen werden. Nicht auber 
acht gelassen werden darf, daß in Fällen schwerer 
Kachexien Bluthusten und Bluterbrechen auch 
kombiniert vorkommen kann, andrerseits, dab 
sowohl aus den Lungen wie aus den oberen 
Respirationswezen (Nase, Nasenrachenraum, 
Pharynx)stammende Blutmengenoft verschluckt 
werden und dann nachträglich noch eine echte 
H. vortäuschen können. 

Die Quellen der echten H. sind in erster 
Linie die ulze rösen Veränderungen der oberen 
Verdanuungsgswege, vornehmlich das Ulkus 
ventrikuli mitseinen AbartendesDuodenal- 
und Ösophagealgeschwüres (kf. Magenge- 
schwür, Darmgeschwüre), sowie des post- 
operativen Jejunalgeschwüres. Nächst- 
dem führen geschwürige Prozesse an bösartigen 
Tumoren der Magenwand oft zu zahlreichen 
kleineren H. (sogenanntes kaffeesatzartiwes 
Erbrechen). 
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Die H., welche inTraumen mechanischer 
oder chemischer Natur (Verätzungen) der 
Magenschleimhant ihre Ursache haben, unter- 
liegen infolge der klaren Anamnese selten 
Mibdeutungen. 

Varıköse Phlebektasien kommen im 
Magen und in der Speiseröhre nicht nur bei 
Leberzirrhose vor, sondern auch idiopa- 
thisch (Guiersmanx) und Können ebenso zu 
profusen Magenblutungen Veranlassung geben. 
wie gelegentliche Aneurysmen der Magen- 
schleimhautarterien (HinsenreLD). 

Seltener ist H. ohne anatomische Läsion der 
oberen Verdauungsweze. so bei Zirkulations- 
störunzen verschiedenartigster Ursache: Pfort- 
aderstauungen, passiven Hyperämien der Herz- 
und Lungenkranken. bei hämorrhagischer Dia- 
these, im Verlauf von schweren Infektions- 
krankheiten, bei Leukämie, bei perniziöser 
Anämie, bei Jlämophilie, bei Skorhut, bei 
schwerem Ikterus und nach ausgedehnten 
Verbrennungen. Auch Erkrankungen bestimm- 
ter Hirnabschnitte können die Ursache des 
Bluterbrechens sein. j 

Die Therapie der H. wird in erster Linie 
eine Ruhigstellung des Gesamtorganismus und 
der aufgeregten Magenperistaltik anzustreben 
haben, nächstdem und gleichzeitig ein Sistieren 
der zugrunde liegenden Blutung. Oft wird 
dies alles schon erreicht durch eine ruhige 
Lagerung des Patienten, Befreiung desselben 
von drückenden oder spannenden Kleidungs- 
stücken, Applikation einer Eisblase auf die 
Magengerend oder, behufs Rerulierung der 
Herztätigkeit, auf das Herz. Die früher sehr 
beliebte interne Darreichung von Styptizis 
(Ligu. Ferri, Styptizin etz.) findet zur Zeit 
wohl wenizer Anwendung, mögen 
subkutane Ergotininjektionen oft durch Ver- 
engerung des spritzenden Gefi ßes zur rascheren 
Blutstillung beitragen. Denselben Effekt er- 
reichen diejenigen Mittel, welche die Gerinn- 
barkeit des Blutes erhöhen. }her ist in erster 
Linie die rektale Infusion von Gelatinelö ungen 
enipfehlend zu nennen. In Kesonders schweren 
Fällen treten chirurgische Maßnahmen in ihre 
Rechte: sei es die direkte Aufsuchungz und 
Unterbindung eines blutenden Gefübes der 
Magenwand. sei es die Anlerung einer Er- 
nährungsfistel am Magen oder Duodenum, also 
unterhalb der zu Blutungen tendierenden 
Partien behufs Schonung und Ausheilung der- 
selben. Die Vervollkommmung der Ösophago- 
skopie (Grfcksmaxs) ermörlicht gelegentlich 
die Anwendung der Tamponade bei Blutungen 
in Bereich der Speiseröhre.  GLÜCKSMANN. 


dagegen 


Hämatokele bedeutet wörtlich genom- 
men — als Analogon der Hydrokele -- die 
Ansammlung von Blut in der Tunika propria 
des Testis oder des Funikulus spermatikus. 


HAMATEMESIS. — HAMATOKELE. 
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Wir verstehen heute unter H. jedoch eine 
bestimmte Erkrankung, einen mit Neigung zur 
Blutung verbundenen chronischen Entzün- 
dungsprozeB der Tunika propria, dem wohl 
besser der Name Periorchitis haemorrhagıka 
zukommt. 

Die H. stellt sich meist nach Traumen ein, 
oft allerdings schleichend. Verhältnismäßie« 
häufig bestand bereits eine Hydrokele: nach 
einer Quetschung oder der Punktion und In- 
jektion entwickelt sich die H. Die Tunika 
propria ist verdickt, oft beträchtlich, bis zu 
mehreren Zentimetern, dabei ungleich an den 
verschiedenen Stellen. Zuweilen lassen sieh 
Membranen ven ihr abziehen, die aus Fibrin 
mit Blutfarbstoff in den verschiedenen Stadien 
der Organisation bestehen. In diese Schichten 


hinein erfolgen auch neue Blutungen. Irn 
Innern des Tunikasackes befindet sich eine 


Flüssigkeit, die bald aus reinem Blut, bald 
aus veränderten alten Blut mit Gerinnsel, bald 


aus seröser Flüssigkeit besteht: zwischen 
diesen Formen finden natürlich alle Über- 


gänge statt. 

Die Symptome bestehen in Schmerzen, 
die den Funikulus entlang in den Testis 
ziehen. Dieser ist angeschwollen bis zu Manns- 
faustgröße und darüber. Die Form ist meist 
analog der Ilydrokele, doch kommen auch 
alle Abweichungen davon vor. Das Gewicht 
des Skrotums mit Inhalt ist größer als bei der 
Ilydrokele. Die Konsistenz ist meist ungleich- 
mäßig: harte Stellen wechseln mit weichen 
ab: der Testis ist seltener fühlbar als bei der 
Hydrokele; ist er es (der charakteristische 
Drurkschmerz!), so erscheint er im Gegensatz 
zur Hydrokele weicher als die Umgebung. Die 
Durchsichtigkeit. fehlt stets, sie wird, anch 


wenn der Inhalt serös ist, durch die Ver- 
diekung der Wand verhindert. 
Der Verlauf ist ein sehr chronischer. 


Häufiger als bei der Hydrokele kommt es zu 
plötzlicher Vergrößerung der Geschwulst, die 
dann auf Blutung zurückzuführen ist: auch 
allinähliche Verkleinerungen kommen vor. Nel- 
ten kommt es zur Infektion der H. auf dem 
Wege der Blutbahn. 

Die Differentialdiagnose macht häufirer 
gegenüber dem Tumor als gegenüber der 
Ilydrokeie Schwierigkeit. Das schnellere Wachs- 
tum der malignen Tumoren, das Fehlen der 
Drüsenvergrößerung bei der H., das Fehlen 
des bei Sarkom so gewöhnlichen zipfelförmiren 
Fortsatzes nach oben erlaubt meist die Dia- 
snose gegenüber dem Karzinom und Sarkom. 

Die Behandlung kann nur eie operative 
sein, indern auf andere Weise keine Heilung 
zu erzielen ist. Die Punktion ergibt, seibst bei 
Hlüssizen Inhalt, anscheinend stets Rezidive. In 
früheren Stadien ist die Exstirpation der gan- 
zen Tunika propria das Normalverfahren. In 
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späteren Stadien, in denen der Testis schwer 
verändert ist, ist die Kastration zu empfehlen, 
zumal das Leiden anscheinend fast stets ein- 
seitig ist. 

Das Hämatom der Tunika propria wird 
besser als solches denn als Il. bezeichnet. Es ent- 
steht sofort nach einer Verletzung, (Juetschung 
des Hodens und ist durch die Schnelliskeit der 
Entstehung, ferner durch die nie fehlenden 
Schinerzen von der Hydrokele und von der H. 
zu unterscheiden, von ersterer, der es sonst 
durchaus «leicht, außerdem durch die Un- 
durchsichtigkeit. Von dem Hämatom des Skro- 
tams unterscheidet es sich leicht durch die 
Palpation und durch die bei diesem stets vor- 
handene Verfärbung der Haut. Bildet es sich 
nieht schnell zurück, so ist die Punktion mit 
nachfolzender Kompression angezeigt. 

Kavsen. 

Haematokele retrouterina (kr. 
Extrauteringravidität). Meist ist die H. r. 
Folge einer Extrauteringravidität, ausnahms- 
weise Folge einer inneren Blutung ans anderer 
Ursache (Eierstock, Myom). Differentialdia- 
„nostisch ist ein Exsudat auszuschließen, das 
sich im Anschluß an fieberhafte Aborte, Puer- 
perium entwickeln kann, eine mehr gleich- 
mäßize, bald härter werdende Konsistenz hat 
und breiter an die seitliche Beckenwand heran- 
geht, in der Regel auch geringere oder stärkere 
Temperatursteigerungen bedingt. Eine Retro- 
flexio uteri gravidi wird kaum mit einer 
H. r. verwechselt werden, ebensowenig ein 
solider oder zystischer retrouteriner Tumor, 
der sich rings umgreifen läßt. Bezüglich der 
eharakteristischen MerkmaleundBehandlung 
der H. r. siehe bei Extrauteringravidität. 

GOTTSCHALK. 

Hämatokolpos. Die Ansammlung von 
Blut in der verschlossenen Scheide wird als 
H. bezeichnet. Selten ist sekundär akquirierter 
Scheidenverschlaß (Traumen, Entzündungen, 
Verbrühungen. Verätzungen, Syphilis und In- 
fektionskrankheiten) die Ursache der Ansamm- 
lung des Menstrualblutes in der Scheide; viel 
häufizer gibt primärer Verschluß des Scheiden- 
ostium durch Hyimenal-, Vulvar- oder Vaginal- 
atresie die Ursache desH. ab. (Vgl. die Artikel 
-Atresia hymenalis*, „A. vaginalis”, „A. valvae*.) 

Der bei jeder Menstruation unter bedeuten- 
den Beschwerden wachsende Tumor kann die 
Form einer dieken Wurst erlangen, deren 
oberes Ende oberhalb der Symphyse zu liegen 
kommt. wosclbst auch der meist anteflektierte, 
nach vorn gedrängte Uterus zu fühlen ist. 
Charakteristisch ist das Fehlen von Blutab- 
gängen während der Zeit der Menstruation 
bei Bestehen bedeutender Molimina. Das Blut 
erfährt bei Ausbleiben einer Infektion all- 
mählich eine Eindiekung und ist dann von 
teerartiger brauner Farbe. 
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Die Behandlung der I. ist in den Artikeln 
„Atresia hymenalis“, „A. vaginalis“ und „A. vul- 
vae“ beschrieben worden. FRANKL. 


Hämatokrit. Unter diesem Namen sind 
Apparate konstruiert worden, die das Volumen 
der roten Blutkörperchen messen und von 
dort aus einen Schluß auf die Zahl derselben 
gestatten sollen. Es läßt sich leicht zeigen, 
daß eine bestimmte Anzahl Erythrozyten, wenn 
in passender Weise aufgefangen, aus einer be- 
stimmten Blutmenge mittelst der Zentrifuge 
ausgeschleudert. dauernd ein bestimmtes Vo- 
lumen behält. Dies ist das Prinzip des von 
mehreren Autoren, zuletzt von Gäxrxer, in 
verschiedener Weise konstruierten H. Die Tech- 
nik des Gebrauchs ist verhältnismäßig einfach. 
Man mißt ein beliebiges Quantum Blut ab, 
verdünnt es mit einer Flüssigkeit, die die Ge- 
rinnung hindert und die die Form der Zellen 
nicht verändert: als solehe benutzt man meist 
Mürrersche Flüssigkeit. Diese Mischung wird 
so lange zentrifugiert — und zwar nur mit 
mäßiger Geschwindigkeit —, bis das Volumen 
der roten Blutkörperchen sich nicht mehr 
ändert. Die Erythrozyten bilden also am Boden 
eine Säule, deren Höhe abgelesen werden kann 
Über den roten Zellen findet sich bei richtiger 
Ausführung eine schmale weiße Zone, die von 
den Leukozyten gebildet wird, dann komnit 
das Serum. Die Zentrifuzierung wird vorge- 
nommen in einer empirisch geeichten Röhre, 
deren eines Ende geschlossen ist. Die Teil- 
striche entsprechen gewissen Kubikmaßen und 
können auf bestimmte Zahlengrößen bezogen 
werden. Die Anwendung dieses Apparates hat 
jedoch nicht, wie man zuerst annahm, die 
Zählung der Erythrozyten überflüssig gemacht. 
Denn es geht aus dem Giesagten klar hervor, 
daß nur bei einigermaßen gleichbleibendem 
Volumen des einzelnen Körperehens die Be- 
rechnung Gültigkeit haben kann. Kennt man 
jedoch die Zahl der roten Zellen aus einer 
Zählung und bestimmt man das Volumen der 
in einer bestimmten abeemessenen Blutmenge 
enthaltenen Zellen, so läßt sich aus dem Ver- 
hältnis der beiden Zahlen ersehen, ob die ein- 
zelnen Zellen ihr normales Volumen besitzen; 
eine Methode, die zweifellos bei der Diagnose 
mancher Blutkrankheiten, z. B. bei der Poiki- 
lozytose von Wert sein kann. Andrerseits ist. 
sie auch dazu zu verwenden, das normale 
Volumen des einzelnen Erythrozyten zu er- 
kennen. 

Im ganzen wird die Methode in der prak- 
tischen Medizin bedauerlicherweise 
wenig angewendet. U ROBER. 


.. 
Hämatom ;. Kephalhämatom, Ohr- 
muschelerkrankungen etz. 
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Hämatometra. Die Ansammlung des 
Menstrualblutes im Kavum uteri beruht häufiger 
auf erworbenem Verschlusse des Gebärmutter- 
ostium als auf kongenitaler Atresie desselben. 
Von letzterer spricht man bei totalem oder 
partiellem angeborenen Scheidendefekt, bei 
Hemmungsbildungen der Zervix, bei Doppel- 
mißbildungen, wo der eine Uterus als ge- 
schlossener Sack angelegt ist. Erworhene Uterus- 
atresie ist nicht selten. Jede Endozervizitis, 
welche mit tiefgreifenden Geschwüren einher- 


geht, kann — zumal bei unzweckmäßiger Be- 
handlung — zur Obliteration des Zervikal- 


kanales und zur Atresie führen. Nach schweren 
Geburten, im Gefolge von Läsionen der Portio 
kann narbiger Verschluß des Muttermundes 
zustande kommen. Auch durch Kontraktion 
kann es zu vorübersehender Stauung des 
Gebärmutterinhaltes im Wochenbette kommen 
und man spricht dann von Lochiometra. Ver- 
unglückte Operationen an der Portio, Ätzungen 
mit allzu energisch wirkenden Mitteln (Salpeter- 
säure, Chlorzink, Karbolsäure) oder die Ver- 
brühuns mit Dampf (Atmokausis ohne Zervix- 
schutz) können die Ursache für danernde Ob- 
literation des Ostium vaginale uteri abgeben. 

Sitzt der Verschluß der Scheide hoch oben, 
so kann es nach primärer Bildung einer Hä- 
matokolpos im weiteren Verlaufe auch zur 
H.kommen. Doch gibt es Fälle von hochgradiger 
Ausdehnung der bluterfüllten Scheide, ohne 
daß gleichzeitig eine H. bestände. Das ist ins- 
besondere bei tief sitzendem Scheidenverschluß 
der Fall. 

Die H. stellt eine birnförmire, nicht selten 
schr umfangreiche, meist prall gespannte Ge- 
schwulst dar, deren Inhalt der gleiche ist wie 
jener der Hämatokolpos. Durch Bersten des 
Sackes kann sich das Blut per vias naturales 
entleeren. Aber es kann auch ein Durchbruch 
ins Peritonealkavum, ins Parametrium, Ja sogar 
in die Blase oder in den Mastdarm erfolgen. 

Die Diagnose stößt hei genauer Erhebung 
der Anamnese und bimanueller Untersuchung, 
die jedoch nie brüsk vorzunehmen ist wezen 
der Gefahr der Ruptur einer gleichzeitig vor- 
handenen Hämatosalpinx, wohl selten auf 
Schwierigkeiten. In zweifelhaften Fällen kann 
eine Probepunktion mit Pravazscher Spritze 
Klarheit bringen, wenn die Unterscheidung 
gegenüber einem kugelförmiren Myom Schwie- 
rigkeiten darbietet. Helles, flüssiges Blut spricht 
für Myom. Die Spritze muß unter strenger 
Asepsis gebraucht werden. 

Die Therapie besteht in chirurgischer Er- 
öffnung des Uterus an der Stelle des physio- 
logischen Muttermundes, Umsäumung der ge- 
setzten Öffnung, Ausspülung des einzeiickten 
Blutes und Öflenhalten der neuen Öffnung 
mittelst einer passenden Glaskanüle oder durch 
Gazetanıponade. FrasKL. 


Hämatomyelie heißt Blutung in 
das Rückenmark. Eine solche konımt äußerst 
selten vor und- ist kaum zu diagnostizieren. 
An sie denken muß man, wenn plötzlich 
zweifellose Rückenmarkssymptome (Paraple:rie 
mit Anästhesie) eintreten unter Umständen, 
die eine Blutung als möglich erscheinen lassen. 
Es kommen besonders in Betracht gewisse 
Verletzungen und die himorrhagische Diathese 
(Skorbut). Die Plötzlichkeit der Erkrankung 
allein beweist nichts, da anch die akute Myelitis 
oder Markerweichung plötzlich beginnen kann 
und sicher häufiger vorkommt als ein Bluterguß. 
Aber auch bei chronischen Krankheiten kann 
plötzlich Paraplegie auftreten (inultiple Skle- 
rose, Tabes). Bei traumatischer Paraplegie wird 
auch da, wo keine Verletzung der Wirbelsäule 
nachzuweisen ist, eine Quetschung des Markes 
nicht auszuschließen sein, wenn es sich uni 
einen Sturz oder das Auffallen einer Last 
handeln sollte. Von einer Behandlung kann 
kaum die Rede sein. Möıes. 


Hämatoperikardium (= Häno- 
perikardium). Wir bezeichnen als H. die 
Ansammlung von reinem, d. h. nicht mit Ex- 
oder Transsudat vermischtem Blut im Herz- 
beutel. Die Quelle der Blutung ist entweder 
innerhalb des Herzens selbst oder außerhalb 
desselben. Als Ursachen des direkten Aus- 
flusses von Blut aus einer der Herzhöhlen sind 
zu nennen: Verletzungen durch Quetschung 
oder ein scharfes Instrument und Ruptur eines 
akuten oder chronischen Herzaneurysma, eines 
myomalazischen Herdes, .eines akuten Iufarkts. 
Von den extrakardialen Vorgängen, welche zur 
Ausbildung eines H. Veranlassung geben 
können, kommen Verletzingen, ferner Rup- 
turen der Aorta aszendens, höchst selten die 
Ruptur eines Aneurysma der Art. koronariae 
in Betracht. Die Symptoıne des H. zerfallen 
in jene des kausalen, die Hämorrhagie ver- 
anlassenden Prozesses und in diejenigen der 
intraperikardialen Blutansammlung. Bezüglich 
der ersteren siehe bei „Heizruptur" bzw. 
„Aortenaneurysma“. Die ietztere Kategorie 
kennzeichnet sich durch eine sich schnell 
vergrößernde Herzdämpfung unter 
gleichzeitiger Ausbildung von Anämie und 
Erscheinungen von Herzschwäche („Herztam- 
ponade*). — Das therapeutische Eingreifen 
des Arztes bei H. kommt wohl in der Mehr- 
zahl der Fälle zu spät. Trifft der Arzt recht- 
zeitig ein, so hat er die Aspiration des aus- 
getretenen Blutes, in zweiter Linie die Stillung 
der Blutung zu versuchen. Tatsächlich ist 
schon eine beträchtliche Zahl von Herzver- 
letzungen operativ zur Heilung gelangt. Die 
übrige Therapie ist symptomatisch, gegen den 
Kollaps gerichtet: Man lagert den Kranken 
horizontal, reicht Digalen und Koffein (sub- 
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kutan), Wein, Äther etz., bei großer Unruhe 
des Kranken Morphium. Bravn. 


Hämatosalpinx. Bei hoch sitzender 
Gynatresie kommt es neben der Hämatometra 
nicht selten zur Ansammlung von Blut in der 
Tube, wobei das abdominelle Ende des Eileiters 
immer, das uterine Ende sehr häufig ver- 
schlossen gefunden wird. Das in der Tube 
befindliche Blut ist nicht einfach durch Fort- 
leitung des in der Gebärmutter angesammelten 
Blutes dahin gelangt, sondern durch Tuben- 
menstruation produziert worden. Übrigens 
kann auch bei fehlender Hämatometra eine H. 
gefunden werden, wie dies bei fortgeleiteter 
gonorrhoischer Entzündung der Tubenschleim- 
haut nicht selten der Fall ist. Auch hier sind 


Fig. 83. 





Hämatosalpinx bei rudimentärem Uterus und Vagina. 


Hs Tubenblutsack (links), 


die beiden Tubenostien verschlossen und im 
Lumen befindet sich Blut, ebenso wie in 
anderen Fällen Schleim (Hydrosalpinx) oder 
Eiter (Pyosalpinx). Auch bei Hemmungsbil- 
dungen am Genitale kann es zu Hydrosalpinx 
kommen (Fig. 83). Man findet bei bimanueller 
Untersuchung, die immer ohne Anwendung 
jedweder Gewalt ausgeführt werden muß, eine 
längliche, elastische, mehr oder minder prall 
gespannte Geschwulst neben dem Uterus (resp. 
neben der Hämatometra). Bei Vorhalt der 
Anamnese wird die Diagnose nicht oft Schwierig- 
keiten bieten. 

Die Symptome der H. sind meist mit 
denen der Hämatometra innig vergesellschaftet. 
Die Schmerzen, welche zuerst während der 
Menstruationszeit, später auch im intermen- 
struellen Stadium auftreten, werden bald so 
bedeutend, daß ärztliche Hilfe aufgesucht wird. 


Hm Hümometra, O Ovarium (rechts), 
T Tube (rechts), J leum, A Adhäsionen, Dp Diaphragma pelvis. 


Die Therapie besteht in Wegbarmachung 
der Gynatresie. Daß hierbei Vorsicht bezüglich 
einer traumatischen Ruptur der oft sehr dünn- 
wandigen Tube sowie Wahrung peinlichster 
Asepsis Grundbedingungen sind, bedarf keiner 
weiteren Erörterung. FRANKL. 


Hämatothorax. Die Diagnose auf H, 
— die Ansammlung nicht durch Entzündang 
der Pleura, sondern durch Gefäßruptur zu- 
stande gekommener namhafter Mengen von 
Blut im Pleurasack — kann bei durch Trauma 
entstandenem H. sehr leicht (s. u.), bei auf 
anderem Wege entstandenem H. dann gemacht 
werden, wenn Umstände und Zeit es bei 
diesem rasch zum letalen Ausgang führenden 
Vorkommnis gestatten, das Bestehen eines 
Pleuraergusses durch die phy- 
sikalische Untersuchung und 
das Vorhandensein von Blut in 
der Pleurahöhle durch die 
Punktion nachzuweisen oder 
wenn dem Beobachter bekannt 
ist, daß den terminalen, dem 
H. eigentümlichen subjektiven 
Symptomen kürzere oder län- 
gere Zeit Symptome einer jener 
Läsionen vorangegangen sind, 
welche zu dem — stets sekun- 
dären — H. führen. 

Wird der H. ausnahmsweise 
einmal längere Zeit ertragen, 
so wird man die gewöhnlichen 
Zeichen eines einseitigen pleu- 
ritischen Ergusses konstatieren 
können. Der Hydrothorax, mit 
dem Verwechslung vorkommen 
kann, ist öfter — bekanntlich 
aber nicht immer — doppel- 
seitig. Die bloße Beimengung 
von Blut in der aus der Pleura- 
höhle aspirierten Flüssigkeit 
genügt zur Diagnose „H.“ nicht. Stärkere Bei- 
mengungen von Blut zur Exsudatflüssigkeit 
in dem Pleurasack berechtigen nur zur Dia- 
gnose „Pleuritis haemorrhagika“, und einzelne, 
mehr minder zahlreiche rote Blutkörperchen 
wird man im Sediment der Punktionsflüssig- 
keit von serös-fibrinösen und eitrigen Ergüssen 
immer finden. 

Jedoch sind einige Arten der Pleuritis, näm- 
lich die bei alten Leuten mit starker Arterio- 
sklerose und die bei Neubildungen der Um- 
gebung der Pleura oft durcheinen ganz bedeuten- 
den Blutgehalt ausgezeichnet, so daß man auch 
da berechtigt ist, von H. zu sprechen. Diese 
Blutbeimengungen sind übrigens stets für den 
Verlauf ein Signum mali ominis. 

Der Erguß tritt beim H. immer ganz plötz- 
lich auf und wächst unter Schmerz, Oppres- 
sion und höchst bedrohlichen Kollapserschei- 
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nungen rasch an. Die damit verbundene Dys- | eventuell 


pnöe ist enorm und würde, wenn nicht der 
Tod unter zunehmendem Kollaps alsbald ein- 
treten würde, zur Vornahme der Parazentese 
drängen. Hat eine namhafte Kontusion des 
Thorax oder eine die Brustwand penetrierende 
Verwundung zu dem Krankheitsbild eines 
derartigen plötzlichen leta'en Kollapses ge- 
führt, so ist die Diagnose, wie gesagt, leicht 
genug zu stellen, namentlich wenn die Ver- 
wundung (meist Stich- oder Schußverletzung) 
auch zu Pneumothorax und zu Ilämoptoe ge- 
führt hat. 

Von sonstigen — inneren — Läsionen, wel- 
che zum H. führen können, wären zu er- 
wähnen: rupturierende Aneurysmen der Aorta 
(wobei der Bluterguß meist in den linken 
Pleurasack erfolgt), selten Mediastinal- und 
Pleuraltumoren, noch seltener Gangrän, In- 
farzierung oder Kavernen der Lunge, Rippen- 
karies mit Arrosion einer Interkostalarterie, 
Thrombose der Vena azygos und hemiazyzos, 
Skorbut. 

Der Ausgang in Heilung’nach einem trau- 
matisch entstandenen II. spricht nicht gegen 
die Richtigkeit der Diagnose, da solche Fälle 
— und zwar in der Zeit von 1—4 Wochen — 
zur Ausheilung gelangen können, nicht selten, 
nachdem dem Auftreten des H. nach gelun- 
gener Blutstillung Symptome von Pleuritis 
(Plenrodynie, pleurales Reiben) gefolgt waren. 
Auch beim Skorbut vorkommende Fälle von 
H. sollen nach der Punktion ausheilen können. 
Täuschungen durch die Ergebnisse der Punk- 
tion können insofern vorkommen, als durch 
Ilineingeraten der Nadel der Pravazschen 
Spritze in einen Tumor Blut aspiriert werden 
kann, ohne daß ein If. vorliegt, und als es — 
was namentlich bei H. nach Gangrän oder 
Intarzierung der Lunge geschehen kann — 
zur Bildung von Getinnseln in der Pleura- 
höhle kommen kann und so kein Blut aspi- 
riert wird. 

Die Behandlung des schnell durch Ge- 
füßeröfinung entstandenen H. hat sich zunächst 
auf die Beobachtung des Kranken, abgesehen 
von der Sorge für Ruhe und die Beseitigung 
von Schmerzen (Morphin, Eisbeutel) zu be- 
schränken und im eigentlichen Sinne erst ein- 
zusetzen, wenn sich der blutige Erguß dauernd 
vergrößert, was durch die Verdrängungs- 
erscheinungen und die Erweiterung 
der betreffenden Brustkorbseite erkennbar wird. 
Im Falle man nicht sofort operativ eingreifen 
will oder kann, darf die Anwendung der Ge- 
latina sterilisata empfohlen werden, eventuell 
nach Gefallen andere Styptika. Eine Punktion 
darf nur aus einer Indikatio vitalis ausgeführt 
werden und die Flüssigkeit auch nur soweit 
abrelassen werden, daß kein negativer Druck 
im Pleuraraum entsteht, sonst würde derselbe 


gebildete Thromben wieder los- 
reiben. 

Der operative Eingriff kann natürlich nur 
bezwecken, das blutende Gefäß zu unterbin- 
den. Er ist, abgesehen von der SArTERkRUCH- 
oder Braverschen Methode, nicht ohne die 
Anlegung eines Pnenmothorax ausführbar. den 
man übrigens in solchen Fällen, wo die Pleura 
gesund ist, dadurch wenigstens nachher ver- 
meiden kann, daß man nach der Operation 
physiologische Natl-Lösung in den Pleura- 
raum füllt, die sehr rasch resorbiert wird. 

GROBER. 

Hämatotympanon. Fin H. entsteht 
durch freie Blutung in die Paukenhöhle, u. zw. 
nach Schädeltraumen, forcierter Luftdusche 
mit Zerreißung von Adhäsionen und Synechien. 
nach Adenotomien sowie nach starkem Hasten., 
Niesen, Erbrechen. Ferner bei schweren All- 
gemeinerkrankungen, besonders bei Leukämie, 
perniziöser Anämie, lHämophilie, Skorbut, 
Morbus Brichtii, Diabetes, Pyätmie, Endokar- 
ditis (dabei ein Signum mali ominis), selten 
nach starken Schalleinwirkungen. 

Die Symptome eines H. sind: plötzlich — 
eventuell mit stechenden Schmerzen ein- 
tretende Schwerhörigkeit, Sausen, Schwindel. 
Fülle und Druck im Ohr. 

Ist das Trommelfell von normaler Beschaffen - 
heit gewesen, so sieht man das schwarzrote 
Blut deutlich durchscheinen. Ist das Trommel- 
fell getrübt, so entsteht ein mehr bläulicher 
Farbenton. Selten ist die Blutung so massig. 
daß sie eine Vorwölbung des Trommelfells 


bewirkt. Ist letzteres verdiekt und undurch- 
sichtig, so ist die Diagnose nieht sicher zu 
stellen. 


Der Verlauf ptlest ein günstiger zu sein. 
da der BlutergußB in einigen Wochen bzw. 
Monaten resorbiert wird und das Gehör meist 
zur Norm zurückkehrt. Liegt daher eine Mit- 
verletzung des Labyrinths und der Schädel- 
basis nicht vor, so ist die Prognose günstig zu 
stellen. 

Die Therapie besteht im Watteverschluß 
des betreffenden Ohres und Auflegen eines 
Priesssrrzschen Umschlags. Man lasse jede Kon- 
gestion zum Kopf verineiden, sorge für guten 
Stuhl, unterdrücke eventuellen Hustenreiz und 
halte jede Möglichkeit einer Infektion von 
außen ab, z. B. dureh Luftdusche oder Para- 
zentese. Erst wenn die Resorption des Blutes 
sich verzögern sollte, mache man eine Para- 
zentese und wende eventuell noch die Luft- 
dusche an. GROSSMANN. 


Hämatozoen, im Blute des Menschen 
und der Tiere vorkommende tierische Lebe- 
wesen, welche die Erreger sehr verbrei- 
teter, meist endemischer Krankheiten sein 
können ; sie gehören hauptsächlich zwei Klassen 
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des Tierreiches an, den Protozoen und den 
Würmern. Namentlich die mikroskopisch 
kleinen, teils frei ım Blut, teils in seinen 
Zeilen lebenden Protistenarten werden als 
Hämatozoen benannt: die wichtigsten dersel- 
ben gehören zu den Hämosporidien, einer 
Unterordnung der Sporozoen, und zu den 
Flagellaten (Mastigophora). 

Unter den Hämosporidien ist vor allem 
das Plasmodium malariae zu nennen, der 
Erreger des Wechselfiebers oder der Malaria, 
kleinste. bis zur Größe eines roten Blutkör- 
perchens heranwachsende, einkernige Zellen mit 
lebhafter amöhoider Beweglichkeit, welche aus 
dem Hämoglobin des Ersthrozyten, in dem sie 
parasitieren, ein Pigment (Melanin) bilden. 
Ihre Entwicklung hängt mit den Fieberanfällen 
streng zusammen, indem die Phase der durch 
Teilung erfolgenden Vermehrung mit den 
Fieberanfällen zusammenfällt. Je nach der 
Entwieklungsdaner des Parasiten und damit 
nach dem Intervall zwischen den einzelnen Fie- 
beranfällen werden drei Arten des Plasmodium 
mälariae unterschieden: Plasmodium sive 
Haemamoeba vivax, der Erreger des 
Tertianfiebers (Entwicklungsdauer 2mal 
24 Stunden), Plasmodium sive Haem- 
amoeba malariae, der Erreger des 
(Quartanfiebers (Entwicklungsdauer 3mal 
24 Stunden) und Plasmodium sive Haem- 
amoeba praekox. der Erreger der Quoti- 
diana oder des Tropenfiebers. Täglich 
auftretende Fieberanfälle oder doppelte An- 
fälle innerhalb 24 Stunden rühren von Gene- 
rationen des Parasiten her, die um 24 oder 
12 Stunden in ihrer Entwicklung verschoben 
sind, 

Außer dieser Vermehrung des Plasmodium 
durch Teilung (multiplikative Fortpflanzung) 
gibt es auch eine geschlechtliche Fortpflanzung. 
Nach mehreren Fieberanfällen entwickeln sich 
im menschlichen Blut zeschlechtlich differen- 
zierte Zellen, die sich dureh ihre Größe nnd 
Struktur von den übrigen Teilungsprodukten 
des Parasiten sehr wesentlich unterscheiden. 
Mikroskopisch lassen sich zwei Formen solcher 
Zellen (Gameten) erkennen, die als Makro- 
gamet (Eizelle) und als Mikrogametozyt 
(eine Spermatozoiden, Mikrogameten, ent- 
wickelnde männliche Geschlechtszelle) bezeich- 
net werden und sich im Blute des Menschen 
nicht weiter entwickeln. Werden diese Gebilde 
von bestimmten Stechmücken (Anopheles- 
arten) aufgenommen, so erfolgt im Magen 
derselben die Befruchtung (Kopulation). Der 
befruchtete weibliche Gamet (Makrogamet) 
wird naun zum Ookineten, d.h. er nimmt 
„Würrmehenform“* an und ist imstande, sich 
in die Marenwand der Mücke einzubohren 
und wölbt dieselbe kugelig nach außen vor. 
Der so einzekapselte Parasit heißt Oozyste. 
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In dieser bilden sich durch indirekte Kern- 
teilung eine Unmenge von Sichelkeinen, 
Sporozoiten oder Merozoiten, welche 
nach dem Platzen der Zyste in die Leibes- 
höhle der Mücke und von hier durch den 
Lymphstrom unter anderem auch in die 
Speicheldrüse der Mücke gelangen: so werden 
sie dann durch den Stich des Insektes wieder 
auf den Menschen übertragen und können 
nach einer gewissen Inkubation (12—14 Tage) 
als Plasmodium Fieberanfälle erzeugen. 

Das Plasmodium malariae besitzt mithin 
(wie auch sonst die Hämosporidien) zwei Ent- 
wieklungszyklen, eine ungeschlechtliche Fort- 
pflanzung, Schizogonie oder endogene Ent- 
wicklung, und eine geschlechtliche Fortpflan- 
zung, Sporogonie oder Amphigonie. Bei er- 
sterer zerfällt die reife, sich teilende Form 
(Schizont) in 6—8 oder 15—18 Merozoiten, 
welche in die roten Blutkörperchen eindringen, 
hier heranwachsen, sich wieder teilen und so 
fort; jede Teilung fällt mit einem Fieberanfall 
zusammen. Der geschlechtliche Entwicklungs- 
zyklus, der früher geschildert wurde, spielt 
sich im Leibe der Mücke ab. Die ungeschlecht- 
liche Fortpflanzung dient zur Verbreitung der 
Infektion innerhalb eines Individuums, die ge- 
schlechtliche zur Erhaltung der Art und zur 
Weiterverbreitung der Krankheit. 

Die Fortpflanzung der Hämosporidien erfolgt 
mithin in derselben Weise wie bei den Kok- 
zidien, gleichfalls einer Unterordnung der 
Sporozoen, weshalb Dorres die Hämosporidien 
als an den Blutparasitismus angepaßte Kokzi- 
dien bezeichnet. Ein wesentlicher Unterschied 
gegenüber der Vermehrung der Kokzidien ist 
jedoch darin gelegen, daß letztere ohne Wirt- 
wechsel erfolgt, während, wie geschildert, bei 
den Hämosporidien der Warmblüter zugleich 
mit dem Generationswechsel ein Wirtwechsel 
auftritt. 

Den Erregern der menschlichen Malaria 
stehen zwei andere Gattungen der Hämospo- 
ridien sehr nahe, die im Blut von Vögeln vor- 
kommen, die Gattung Proteosoma, die bei 
verschiedenen Vogelarten, namentlich Sperlin- 
gen, vorkommt, ohne daß dieselben Krank- 
heitserscheinungen zeigen, und die Gattung 
Halteridium, die ebenfalls bei verschiedenen 
Vorelarten, namentlich Tauben. im Blut sich 
findet. Hierher gehören ferner auch die im Blut 
von Fröschen als harmloser Schmarotzer vor- 
kommende Laverania ranarum und Lan- 
kesterella ranarum (Daktylosoma und 
Drepanidium). 

Den Häimosporidien steht ferner der Erreger 
einer Rinderkrankheit nahe, der Hämozlobin- 
urie des Rindes oder des Texasfiebers, das 
Piroplasma oder Pyrosoma bigeminum, 
doch ist dessen Zugehörigkeit zu den Härmo- 
sporidien noch nicht sichergestellt. Ein ähn- 
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liches Hämatozoon kommt im Blute von Hun- 
den vor, Piroplasma kanis. Vielleicht ge- 
hört auch der von Zıemaxnn in den weißen 
Blutkörperchen der Athene noktua (Steinkauz) 
gefundene Blutschmarotzer, das Leuko- 
zytozoon Ziemanni, in die besprochene 
Gruppe. 

Zu den H. aus der Gattung der Flagel- 
laten gehören die Trypanosomen, die 
einen plattspindeligen, schraubig gewundenen, 
aus einer Zelle bestehenden Körper mit einer 
seitlichen undulierenden Membran besitzen, 
welche in eine nach vorn gerichtete Geißel 
übergeht. An der Basis dieses der Bewegung 
dienenden Gebildes findet sich ein Chromatin- 
körper, Pronukleus, Zentrosom oder Blepharo- 
blast genannt. 

Bisher ist bei den Trypanosomen nur eine 
ungeschlechtliche Vermehrung durch Teilung 
bekannt. Die Entwicklungsgeschichte der Try- 
panosomen ist noch unklar. Nach den Unter- 
suchungen ScHhavpinss am Halteridium der 
Athene noktua stellt das Trypanosom nur ein 
Entwicklungsstadium im Verlaufe der ge- 
schlechtlichen Fortpflanzung des ersteren dar, 
indem der Ookinet sich nicht, wie früher be- 
schrieben, in eine Oozyste umwandelt, son- 
dern sich in Individuen vom Bau eines Try- 
panosoma differenziert. 

Zu den bekanntesten Trypanosomen gehört 
das Tr. Brucei, der Erreger der Nagana oder 
Tsetsefliegenkrankheit der Rinder, Pferde, 
Esel, Ziegen, Schafe etz., die namentlich in 
Afrika endemisch ist, das Tr. equiperdum, 
der Erreger der Dourine oder Beschälkrank- 
heit, die bei Pferden und Eseln in Südfrank- 
reich, in den Pyrenäen, in Algier, auf Su- 
matra usw. vorkommt und durch den Koitus 
übertragen wird, das Tr. equinum, der Er- 
reger des Mal de Caderas, einer mit Fieber- 
anfällen und Hämaturie einhergehenden Pferde- 
krankheit in Südamerika, das Tr. Lewisi im 
Blut von Ratten und Mäusen, das Tr. soleae 
im Blut von Fischen, das Tr. sanguinis im 
Blut von Fröschen u. a. Auch bei dem Men- 
schen kommt eine Trypanosomenerkrankung 
vor, indem es mit großer Wahrscheinlichkeit 
nachgewiesen ist, daß die Schlafkrankheit 
der Neger in Afrika, vornehmlich im Kongo- 
gebiet, das Schlußstadium einer (durch Fieber- 
anfälle, ödematöse Anschwellungen, Anämie 
und Schwäche charakterisierten) Trypanoso- 
miasis darstellt. 

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen 
H. im engeren Sinne aus der Klasse der Pro- 
tozoen sind die den Würmern angehörigen, 
im Blute vorkommenden Parasiten hoch ent- 
wickelt. Am wichtigsten sind die Erreger der 
Hämaturie und der Chvlurie. 

Als Erreger der endemischen Hämaturie 
Ägyptens und der Tropen kennen wir das 
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Distomum haematobium sive Bilharzia 
haematobia, welches bei den Bewohnern 
Afrikas, namentlich Ägyptens sehr verbreitet 
ist und in der Pfortader sowie deren Wurzel- 
gebiet, ferner in den Venen der Harnblase 
seinen Sitz hat und hier seine Eier ablegt. 
Das Distomum haematobium gehört zu den 
Trematoden (Saugwürmer), Klasse Platodes 
(Plattwürmer); es ist getrennten Geschlechtes. 
Das Männchen ist etwa 14 mm, das Weibchen 
etwa 19 mm lang; letzteres liegt eingeschlossen 
in einer Rinne an der Bauchseite des Männ- 
chens. Die Eier sind etwa 0'12 mm lang und 
enthalten einen mit Wimpern versehenen Em- 
bryo. Gelangen die Eier in das Wasser, so 
werden die Embryonen frei und dringen nach 
den vorliegenden Untersuchungen wahrschein- 
lich in im Wasser lebende Tiere (Mollusken, 
Krustazeen) ein und kapseln sich in denselben 
ein. Die Infektion des Menschen erfolgt höchst- 
wahrscheinlich durch den Genuß infizierten 
Wassers. Sie verursachen beim Menschen, wie 
erwähnt, Hämaturie und erzeugen schwere 
Nieren- und Blasenkrankheiten, die mit Bil- 
dung papillärer Exkreszenzen , Ulzerationen 
und Konkretionen einhergehen. 

Eine andere, streng genommen nicht zu den 
H. gehörige, gelegentlich aber auch im Blut 
auftretende Distomumart, die vornehmlich bei 
Wiederkäuern, seltener beim Menschen vor- 
kommt, ist das Distomum hepatikum, 
welches in den Gallenrängen und im Darm 
lebt, bisweilen aber auch in die Pfortader und 
das Gebiet der unteren Hohlvene eindringt. Es 
ist der Erreger der sogenannten Leberfäule 
der Schafherden. Das D. hepatikum hat eine 
Länge von etwa 30 mm und ist Zwitter; es 
hat an der Bauchseite zwei Saugnäpfe, zwi- 
schen welchen die Geschlechtsöffnung liegt. 
Gelangen die Eier, die etwa 0'13 mm lang sind, 
in das Wasser, so entwickelt sich nach einiger 
Zeit der mit einem Wirnperüberzug versehene 
Embryo, der in Mollusken (Limnaeus pereger 
und trunkulatus) eindringt und sich hier in 
eine sogenannte Sporozyste umwandelt, aus 
welcher sich Keimschläuche, Redien, bilden. 
Aus diesen entstehen (nach Bildung von Zer- 
karien) schwanzlose Distomen, die sich en- 
zystieren und schließlich mit dem Futter in 
einen Wirt gelangen: hier entwickeln sie sich 
zum geschlechtsreifen Tier, das, wie bereits 
erwähnt, die Gallengänge bewohnt. 

Zu den H. aus der Klasse der Würmer ge- 
hört ferner der Erreger der Chylurie, die 
Filarıa Bancroftı. 

Seit langer Zeit wußte man, daß im Blute 
vieler Tiere feine Fadenwürmer, Filarien, 
vorkommen; dieselben gehören zu der Ord- 
nung Nematodes, Klasse Nemathelminthes, 
Rundwürmer. So waren Filarien bekannt bei 
Hunden, Pferden, Ratten, verschiedenen 
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Vögeln etz. (Filaria immitis, F. sangui- 
nolenta, F. attenuata ctz.) 1872 entdeckte 
Lewis im Blute oder Sedimente von an 
Chylurie leidenden Menschen in den Tropen, 
namentlich in Australien, massenhaft mikro- 
skopisch kleine, etwa 03—04 mm lange Würm- 
chen. die Filarıa sanguinis hominis. 
Dieselbe stellt die Jugend- oder richtiger Lar- 
venform der Filaria Bancrofti dar. Es ist 
dies ein haardünner, 8—10 cm langer Wurm, 
welcher in jenen Gegenden in den Lymph- 
wegen des Menschen, namentlich des Skrotums 
und der unteren Extremitäten vorkommt und 
die Ursache von Lymphstauungen und Ent- 
zündungen ist, die in weiterer Folge zu Ödemen. 
Lrmphangiektasien und elephantiastischen Ge- 
websveränderungen führen. Aus den Lymph- 
gefäßen treten die jungen Embryonen, die 
Filaria sanguinis, namentlich des Nachts in 
das Blut über und verursachen die Chylurie 
und Härmaturie, indem Lymph- bzw. Blut- 
gefüße verlegt werden und platzen. Die Über- 
tragung der Krankheit erfolgt durch Moski- 
tos. welche beim Blutsaugen die Filarien auf- 
nehmen. Įm Körper derselben entwickeln sie 
sich weiter, gelangen dann in das Wasser und 
werden mit derselben vom Menschen, also 
wahrscheinlich vom Darm aus, aufgenommen. 
STERNBERG., 

Hämaturie. Als H. bezeichnet man die 
Beimengung von Blut als solchem, d. h. von 
Blutkörperchen und Blutplasma zum Harn. 
Zum Unterschiede hiervon wird jenes Vor- 
kommen, bei dem nur der Blutfarbstoff im Urin 
sich tindet, als Hämoglobinurie bezeichnet. Die 
Unterscheidung dieser beiden Zustände ist mit 
Hilfe des Mikroskops eine leichte. Während 
sich bei Hämoglobinurie gar keine oder unter 
Rücksichtnahme auf die intensiveVerfärbung des 
Harns nur ganz spärliche rote Blutkörperchen 
finden, sind diese bei der H. stets vorhanden, 
allerdings je nach der Intensität der Blutung 
in wechselnder Menge. Die Intensität der Bln- 
tung ist auch maßgebend für das Aussehen 
des Harns. Geringe Blutbeimengungen ver- 
raten sich in keiner Weise durch die Färbung, 
erst größere Blutungen lassen den Urin fleisch- 
wasserfarben erscheinen, starke führen zu blutig- 
roter Farbe desHarns. Auch das mikroskopische 
Bild wird hauptsächlich durch die Stärke, we- 
niger durch den Ort der Blutung bestimmt. Bei 
Blutungen infolge Rhexis eines Gefäßes kann 
der Harn je nach der Menge des zugeflossenen 
Blutes eine lichtrote bis dunkelrote, venösem 
Blute ähnliche Farbe annehmen, die saure Re- 
aktion wird durch den Zufluß des alkalischen 
Blutes abnehmen, ja kann selbst in eine alka- 
lische übergeführt werden. Die roten Blut- 
körperchen erscheinen in ihren Formen erhalten 
oder durch den Kontakt mit dem als hyper- 
tonische Salzlösung wirkenden Harn in stern- 
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förmigen oder maulbeerähnlichen Schrump- 
fungsformen. Bei den kapillaren oder parenchy- 
matösen Blutungen handelt es sich meist um 
geringere Blutbeimengungen, welche ohne Ein- 
fuß auf die Reaktion des Harns bleiben. Durch 
den längeren Kontakt mit dem Harn erhalten 
die roten Blutkörperchen ein anderes Ausschen: 
man sieht verschieden große, kugelige Gebilde 
von verschiedener Größe, die meist ihren Farb- 
stoff verloren haben: „Blutschatten‘, „ausge- 
laugte Ringe“. 

Blutbeimengung zum Harn kann an jeder 
Stelle der Harnwege statthaben: 1. Blutungen 
aus den Nieren werden beobachtet bei a) akuten 
fieberhaften Krankheiten, besonders bei Variola 
und Skarlatina als Folge starker Nierenhyper- 
ämie, als Vorläufer parenchymatöser Nephritis, 
bD) bei beginnender akuter Nephritis, c) bei 
Nierenkonkrementen, periodisch insbesonders 
nach körperlichen Anstrengungen, d) bei Throm- 
bose der Nierenvenen infolge von septischen 
Prozessen, von Kompressionen durch Tumoren 
der Umgebung, infolge von chronischen ulze- 
rösen Darmkatarrhen mit Ikterus bei Säug- 
lingen, e) bei Neubildungen der Niere, hier 
auch infolge der Rhexis größerer oder kleinerer 
Gefäße, f) bei Tuberkulose der Niere, die stets 
mit geringfügiger Blutbeimengung zum Harn 
auch bei absoluter Ruhe der Kranken einher- 
geht, 9) bei Traumen der Niere. Mit Ausnahme 
des letztgenannten Falles ist die Blutung in 
der Regel keine kopiöse, die Reaktion des Harns 
bleibt daher meist sauer. Größere Fibringe- 
rinnsel fehlen mit Ausnahme der trauınatischen 
Nierenblutungen. Für den renalen Ursprung 
der H. besitzt das Vorkommen von Blutkör- 
perchenzylindern, mit roten Blutkörperchen 
besetzten hyalinen Zylindern, absolute Beweis- 
kraft. 

2. Blutungen aus dem Nierenbecken lassen 
sich nur dann mit Sicherheit diaunostizieren, 
wenn charakteristisch geformte Fibringerinnsel, 
Ausgüsse des Nierenbeckens darstellend, sich im 
Harn finden. 

3. Blutungen aus dem Ureter verraten sich 
gleichfalls durch das Vorhandensein von langen, 
runden, zylindrischen Gerinnseln. Verstopft ein 
solches eine Zeitlang den blutenden Ureter, 
so kann aus der anderen Niere reiner, nicht 
blutiger Harn abfließen. 

4. Blutungen aus der Blase treten bei Blasen- 
hämorrlioiden, bei Neubildungen, bei Ge- 
schwüren, bei Konkrementen auf. Oft ist hier 
der Harn infolge des Grundleidens stark al- 
kalisch, zersetzt. Die Blutung wird oft eine 
sehr kopiöse. Das Blut kann in der Blase selbst 
gerinnen und zur Bildung reichlicher fester 
Koagula führen, welche nur durch instrumen- 
tale Hilfe entfernt werden können. In der 
Zystoskopie besitzen wir ein selten versagendes 
Hilfsmittel, um die Natur des, die Blutung 
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veranlassenden Prozesses festzustellen. Bei 
durch Distomum haematobium, durch Filaria 
verursachter Blasenblutung wird der mikro- 
skopische Nachweis der Eier oder der Parasiten 
die Diagnose sichern. 

5. Blutungen aus dem Blasenhals bei Ge- 
schwüren und Fissuren desselben sind dadurch 
gekennzeichnet, daß der zu Beginn der Ent- 
leerung zelasseneoder der durch Katheterisieren 
gewonnene Harn blutfrei ist. Erst die letzten 
bei der Miktion meist unter großen Schmerzen 
entleerten Harnportionen sind blutig. Meist 
besteht Zystitis. 

b. Blutungen aus der Urethra werden durch 
das kontinuierliche Ausfließen von Blut, durch 
die Möglichkeit, dasselbe durch Ausstreifen 
zu entleeren, erkannt. Das Blut ist meist nur 
den ersten Harnportionen beigemischt. Außer 
nach Traumen beobachtet man diese Art der 
H. bei Gonorrhöen, bei gefüßreichen Neubil- 
dungen, bei Venenerweiterungen der P. pro- 
statica, nach foreiertem Koitus. Außer Blut 
sind dem Harn oft auch wurmartige, intensiv 
rote Gerinnsel beigemengt. Karz. 


Häminprobe s. Blutproben. 


Hämoglobinurie nennt man das Auf- 
treten des Blutfarbstoffes, des Oxyhämoglobins 
im Harn. Der Harn besitzt die dunkelrote 
bis schwarzrote Farbe des Blutharns; mit den 
chemischen und spektroskopischen Proben läßt 
sich die Gegenwart von Oxyhämoglobin nach- 
weisen, das Mikroskop läßt aber gar keine oder 
nur wenige rote Blutkörperchen im Sediment 
erkennen. 

Die H. findet sich bei allen mit gesteigertem 
Blutzerfall einhergehenden Prozessen, sie kann 
bei Pupura haemorrhagika, beim Skorbut, bei 
schweren Infektionen an Variola, Skarlatina, 
bei Vergiftungen mit Säuren, wie Schwefel- 
säure, >Malzsäure, mit giftigen Gasen, wie 
Schwefelwasserstoff, Arsenwasserstoft, zur Be- 
obachtung kommen.  Bemerkenswerterweise 
führt auch Einspritzung artfremden Blutes 
zu H. Sie tritt demnach bei Transfusion von 
Tierblut beim Menschen auf. In periodischen 
Anfällen auftretend findet sich die H. als Krank- 
heit sui generis in Form der paroxysmalen H. 
Nach geringen äußeren Schädlichkeiten, Ein- 
wirkung von Kälte auf umgrenzte lHautpartien, 
nach einem Kalten Fußbad kommt es zur Aus- 
scheidung eines hämoglobinhaltigen Harns 
meist unter leichten Fiebererscheinungen oder 
Schüttelfrost, allgemeinem Unbehagen, großer 
Schwäche und Mattigkeit. Der Anfall dauert 
meist nur einen oder zwei Tage, dann wird 
der Harn wieder normal und die Patienten 
erholen sich rasch, um nach neuer Kälteein- 
wirkung wieder zu erkranken, so daß mitunter 
ein Ausgehen bei strenger Winterkälte unfehl- 


bar einen Anfall auslöst. Ätiologisch wurde 
vielfach Lues und Malaria beschuldigt. ohne 
aber in allen Fällen nachgewiesen werden zu 
können. Uber den Mechanismus des Zustande- 
kommens dieser paroxysmalen H. sind die Akten 
noch nicht geschlossen. Es ist jedesfalls eine 
geringere Resistenzfähigkeit der roten Blut- 
körperchen anzunehmen und eine Überladung 
des Blutes mit Kohlensäure als den Anfall 
auslösendes Moment zu betrachten. Karz. 
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Hämophilie (Biuterkrankheit). Un- 
ter H. versteht man eine angeborene Konsti- 
tutionsanoinalie, welche sich dnreh die beson- 
dere Hartnäckigkeit traumatischer Blutungen 
und die Neigung zu anscheinend spontan auf- 
tretenden Hämorrhagien auszeichnet, die durch 
ihre Dauer und schwere Stillbarkeit lebensze- 
fährlich werden können. Dabei kommen fast 
stets Gelenkschwellungen durch Blutungen in 
die Gelenke zur Beobachtung. Als wesentlich 
ist bei dem Krankheitsbilde das kongenitale 
und hereditäre Moment und das gewolnheits- 
mäßige der Blutungen anzusehen. Im Gegen- 
satz zu den anderen Erkrankungen aus der 
Gruppe der hämorrhagischen Diathesen (s. d.) 
stellt die H. keinen sich abspielenden Krank- 
heitsprozeß, sondern einen dauernden Zu- 
stand dar, der in den auf geringe Traumen 
hin oder spontan sich einstellenden Blutungen 
seinen sichtbaren Ausdruck findet. 

Man hat Grund anzunehmen, daß die H. 
wohl in allen Fällen als angeborener und in 
den meisten Fällen als ererbter Zustand 
auftritt. Nur selten kommt ein vereinzelter 
Fall von H. vor. Wenn in einer Familie eine 
II. vorgekommen ist, so pflegen sich in der 
Deszendenz weitere Bluter einzustellen (Bluter- 
familien). Dabei zeigen sich besondere Eigen- 
tümlichkeiten in dem Modus der Vererbung. 
Am meisten dispontert zu der Erkrankung er- 
weist sich das männliche Geschleeht: auf 
13 männliche Bluter kommit erst 1 weibliche 
Hämophile. Dagegen spielt bei der Übertraxzung 
auf die Nachkoinmenschaft das weibliche Ge- 
schlecht die Hauptrolle. Männer aus Bluter- 
familien erzeugen nämlich (vorausgesetzt, dab 
die Frauen nicht aus Bluterfamilien stammen), 
wenn sie selbst Bluter sind, häufiger gesunde 
als an H. leidende Kinder, und wenn sie selbst 
keine Bluter sind, so gut wie niemals hämo- 
phile Kinder. Dagegen finden sich unter den 
Kindern von Frauen, die Bluterinnen sind, wie 
es scheint, ganz regelmäßig auch wieder hä- 
mophile und unter den Kindern von Frauen, 
die bluterfamilien angehören, ohne selbst hä- 
mophil zu sein, ausnahmslos solche, die an 
ausgesprochener H. leiden. Sehr anschaulich 
lassen sich diese Verhältnisse an dem neben- 
stehenden Starmınbaum einer Bluterfanmilie 
verfolgen (Fig. S4). 
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In der Annahme, daß die Fortpflanzung der 
H. nur durch die weibliche Deszendenz statt- 
finde, die H. selbst jedoch nur an Männern zu- 
taye trete, bezeichnete man früher die weib- 
lichen Glieder der Bluterfamilien als „Kon- 
duktoren*. Das ausschließliche Vorkommen 
dieses Verhältnisses von Übertragung und Dis- 
position wurde jedoch durch die weiteren Be- 
obachtungen an Bluterfamilien widerlegt, 
wenngleich es zweifellos die Regel bildet. Be- 
merkenswert ist, daß bei der Vererbung der an- 
geborenen Farbenblindheit und der Ilemeral- 
opte ähnliche Gesetze Geltung haben. 

Eine kongenitale Form der H. ist anzu- 
nebnien, wenn Kinder von gesunden und aus 
vesunden Familien stammenden Eltern hämo- 





DO 


10 UO 


Stammbaum der Bluterfamilie Mampel nach LOSSEN. 


dieser Anschauungen der Kritik Stand (kf. 
Lirrex, Deutsche Klinik, Bd. HI.). 

Eben nso haben die selegentlich erhobenen 
pathologisch - anatomischen Befunde 
bei an H. Verstorbenen etwas Charakteristi- 
sches bzw. konstante Veränderungen mit Aus- 
nalıme der infolge des Blutverlustes bestehen- 
den Anämie nicht ergeben. 


Erscheinungen und Verlauf. Die Ent- 
deckung einer H. geschieht häufig rein zu- 


fällig, z.B. bei der Nabelunterbindung, der Zir- 
kumzision, der Öhrläppchendurchstechung, bei 
der Züchtigung in der Schule, einer Zahn- 
extraktion, Operation usw., indem dabei eine 
unerwartet heftige Blutung sich einstellt. In 
manchen Fällen macht eine spontane Blutung 
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phil sind: sie ist jedenfalls unvergleichlich sel- 
tener als die hereditäre. 

Ganz außerordentlich selten dürfte die spon- 
tane Entstehung der H. bei bisher gesun- 
den Menschen sein; Fälle dieser Art zeigen 
unter Umständen auch wohl nur auf ein ein- 
zelnes Organ beschränkte Blutungen. Vielfach 
erscheint es fraglich, ob es sich dabei wirklich 
um echte H. handelt. 


Über die Ursache und Entstehung der 
H. ist nichts Sicheres bekannt. Eine Reihe von 
Hypothesen suchte die Beschaffenheit des Blutes 
(mangelhafte Gerinnungsfähizkeit, hydrärnische 
Plethora) oder des Blutzefäßsystems (dünne, 
leicht zerreißbare Gefäße, enge, dünnwandige 
Aorta), Mißverhältnis u .cdlıen der Größe des 
Blutvolnmens und der Kapazität des Gefäß- 
apparates) verantwortlich zu machen. Auch als 
neuropathische Diathese, als toxische oder 
bakterielle Infektionskrankheit sollte dieKrank- 
heit erklärt werden, doch hält bisher keine 


darauf aufmerksam. Nahezu °/, der Fälle weisen 
die erste Blutung vor Vollendung des zweiten 
Lebensjahres auf. Die H. kaun aber auch län- 
ser latent bleiben und erst später, mit Vor- 
liebe ın den physiologischen Entwicklungs- 
perioden, I. Dentition etz. zutage treten. Bei 
Frauen äußert sie sich bisweilen in ungewöhn- 
lich profusen und langdauernden Menstruatio- 
nen, als schwere Blutung nach unkomplizierten 
Geburten usw. 

Charakteristisch ist das Auftreten relativ 
starker Blutungen ohne jede nachweisbare Ur- 
sache oder infolge sehr geringfüriger äußerer 
Anlässe. Ein weiteres wichtiges Symptom ist 
die schwere Stillbarkeit der Blutungen, die oft 
allen Mitteln trotz und unter Umständen den Tod 
auch aus kleinen, an sich unbedeutenden Wun- 
den in wenigen Stunden herbeiführt. Man kann 
traumatische und spontane Blutungen und von 
beiden Arten wieder oberflächliche und inter- 
stitielle unterscheiden. Oberflächliche trauma- 
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tische Blutungen können an Haut, Schleim- 
häuten und serösen Häuten vorkommen. Die 
schwersten Blutungen treten gerade nach 
Zahnextraktionen ein. Im allgemeinen bluten 
eigentümlicherweise kleine Wunden viel stär- 
ker als größere; zufällig entstandene, unregel- 
mäßige sind gefährlicher als chirurgische. Un- 
ter Umständen wird die Blutung sogar durch 
die Erweiterung einer kleinen Wunde mit dem 
Messer gestillt. Niemals sieht man eine 
spritzende Arterie, das Blut 'entströmt der 
ganzen Wundfläche „wie aus einem mit Blut 
getränkten Schwamm“ (Lirrex). Tranmatische 
interstitielle führen besonders an Haut und 
Unterhautbindegewebe zu Hämatomen, die se- 
kundär vereitern resp. gangränös werden 
können. Öberflächliche, spontane Blutungen 
betreffen am häufigsten die Schleimhäute, be- 
sonders von Nase und Mund, aber auch der 
Harn-, der weiblichen Sexualorgane, der Lun- 
gen, des Magens und des Darms. Wenn sich 
in der Haut subkutane Hämatome bilden, so 
bleibt der Inhalt sehr lange flüssig und eine 
Inzision kann zu unstillbaren, tödlich endenden 
Blutungen führen. Interstitielle Spontanbln- 
tungen kommen am häufigsten an der behaar- 
ten Kopfhaut und im Gesichte vor, am sel- 
tensten am Rumpf. Oft sind die Fingerspitzen 
beteiligt. 


Die Spontanblutungen zeigen mitunter 
Prodromalerscheinungen: Herzklopfen, 


Kongestionen zum Kopfe, Schwindel, Ohren- 
sausen, Beängstigung, Übelkeit usw. Oft emp- 
finden die Patienten nach erfolgter Blutung 
Erleichterung. 

Die Menge des ergossenen Blutes kann recht 
heträchtlich werden. So verlor ein Patient von 
Coney in 11 Tagen 24 Pfund. Wenn die Blu- 
tung nicht von selbst zum Stehen konmt, 
was oft erst nach eingetretener Ohnmacht der 
Fall ist, oder wenn sie allen künstlichen 
Mitteln trotzt, so tritt der Verblutungstod ein. 
Oft blutet es auch unaufhörlich weiter, sobald 
die Patienten aus der Ohnmacht wieder zu 
sich kommen. Überstehen sie die Blutung, so 
geht die Regeneration des Blutes verhältnis- 
mäßig raseh vor sich. 

Als fast stets vorhandene Komplikation der 
H. werden rheumatische Muskel- und Gelenk- 
erkrankungen geschildert. Meist handelt es 
sich um Blutungen in die Gelenke. Am häu- 
figsten ist das Kniegelenk beteiligt. Die häufig 
erforderliche chirurgische Behandlung dieser 
Affektion hat einen verhältnismäßig Klaren 
Einblick in die in Betracht kommenden Ver- 
hältnisse gegeben. Könıs unterscheidet drei 
Stadien: 

1. Einfacher Bluterguß, Hämarthros; kann 
resorbiert werden. 

2, Das ergossene Blut wirkt als Reiz, neues 
kommt hinzu; es bildet sich eine Panarthri- 


tis aus, welche im pathologisch-anatomischen 
Bilde und in den klinischen Erscheinungen 
viel Ähnlichkeit mit der Gelenktuberkulose 
hat. Tumor albus des Blutergzelenkes. 

3. Stadium der Deformität. Kontraktes, 
ankvlosiertes, oft subluxiertes Gelenk mit Ver- 
ödung der Gelenkhöhle. 

Besondere Erwähnung verdienen noch die 
lokalen Blutungen auf hämophiler 
Grundlage. Vor allem handelt es sich hier 
um die Hämatnrie, die in allerdings recht 
seltenen Fällen ohne irgend eine nachweisbare 
anatomische Grundlage hämophiler Natur sein 
kann. Die Diagnose wird nur in den selten- 
sten Fällen, wenn die Anamnese darauf hin- 
weist, möglich sein. Im übrigen werden sich 
oft geringfügige Veränderungen entzündlicher 
Natur in den Nieren oder Nierenbecken nicht 
mit Sicherheit ausschließen lassen. So kann ja 
Hämaturie auch als Frühsymptom einer be- 
ginnenden Nierentuberkulose auftreten. In 
gleicher Weise wie die hämophilen Hämaturien 
treten mitunter bei Bintern als einzige Auße- 
rung der H. im Pubertätsalter oder noch später 
auch Magen- oder Lungenblutungen olıne jede 
anatomische Grundlage auf. 

Die Diagnose der H. ergibt sich aus dem 
Vorhergehenden. Im allgemeinen dürfte sie 
keine Schwierigkeiten bereiten. Die Diagnose 
des Blutergelenkes ist leicht, wenn Ana- 
mnese oder anderweitige hämophile Blutungen 
daneben bestehen. Im II. Stadium des Bluter- 
yelenkes kann sie oft sehr schwer, bisweilen 
unmöglich sein, da das Bild ganz dem des 
Hydrops fibrinosus tuberkulosus entspricht. 
Etwa daneben vorhandene Erscheinungen 
hämophiler Natur, Ergüsse in anderen Gelen- 
ken, Zeichen früherer Erkrankung müssen be- 
rücksichtigt werden. Abszeß- und Fistelbildung 
kommt bei Hämophilen fast nie vor. Mitunter 
kann der Ausfall der diagnostischen Tuber- 
kulininjektion maßgebend sein. 

Die Prognose der H. kann nicht als gün- 
stig bezeichnet werden. 60°/, aller Bluter er- 
reichen das 8. Lebensjahr nicht und nur 17°, 
überleben das 22. Im allgemeinen wird die 
Prognose mit zunehmendem Alter günstiger, 
doch bleibt das Leben immer von einer even- 
tuell plötzlich eintretenden Blutung bedroht. 
Die Prognose des Blutergelenkes im ersten Sta- 
dium ist günstig, doch ist die leichte Wieder- 
kehr des Ergusses nicht außer acht zu lassen. 
Das zweite Stadium bietet anfangs noch keine 
ungünstige Prognose. 

Die Behandlung der H. hat zunächst die 
Prophylaxe ins Auge zu fassen. Allen weib- 
lichen Mitgliedern von Bluterfamilien ist die 
Ehe zu widerraten, einerlei, ob sie selbst 
Bluterinnen sind oder nicht. Die individuelle 
Prophylaxe hat das Fernhalten aller Schäd- 
lichkeiten, Verletzungen und vermeidbaren 
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Eingriffe zu veranlassen. So hat z. B. die 
Darchstechung der Ohrläppehen, die Zirkum- 
zision etz. zu unterhleiben. Die Impfung kann 
darzeren als unschädlich vorgenonmen werden. 
Die Kinder müssen bei ihren Spielen über- 
wacht werden, dürfen nicht gezüchtirt wer- 
den. Die Berufswahl hat mit Rücksicht auf 
die Krankheit zu geschehen. 

Therapentisch komnit eine diätetische, 
nicht erregende Lebensweise usw. in Betracht. 
Von rmiedikamentöser Behandlung darf man 
nicht viel erwarten. Versucht sind unter an- 
derem Eisenchlorid, Plumb. azetik., Magnesia 
sulfurik., Natr. sulf., Elixir azid. Halleri; Zitro- 
nenkur, Sekale, Hydrastis, Opiate und Argent. 
nitrik. 

Zur Behandlung der momentanen Blutung 
selbst sind zu nennen: Hochlagerung des 
blutenden Gliedes; Anwendung lokaler Styp- 
tika (Eisenchlorid. Gelatine, Glüheisen, Neben- 
nierenpräparate, Tamponade): Einwicklung des 
bintenden Körperteiles mit Gummibinden: 
Kompression der nächstgrößeren Arterie, nö- 
tigenfalls Unterbindung eines großen Gefüßes: 
innerlich Sekale mit zweifelhafter Wirkung. 
Ein Versuch mit Stagnin erscheint angebracht. 

Praktisch wichtig ist die Behandlung des 
Blutergelenkes. Sehr bedeutungsvoll ist 
auch hier die Prophylaxe, Vermeidung von Lau- 
fen, Springen usw. Im ersten Stadium empfiehlt 
Köse Ruhigstellung, mäßige Kompression, 
nötigenfalls Punktion, eventuell mit Karbol- 
auswaschung. Gocur (Klinik Horra) sah auch 
bei mäßigem und vorsichtigem Gebrauch des 
Gelenkes keine Verzögerung der Rückbildung 
des Ergusses, die in zirka 2—4 Wochen statt- 
zufinden pflegt. Er empfiehlt einige Tage nach 
Entstehung des Ergusses vorsichtige Massage 
oberhalb und unterhalb des Gelenkes zur An- 
regung der Resorption und Verhütung von 
Muskelatrophien. Das zweite Stadium erfordert 
orthopädische Maßnahmen: Extensions-, Gips-., 
Schienenhülsenverbände. Die letzteren kommen 
auch im dritten Stadium vorwiegend in Be- 
tracht. Horst. 


Hämophthalmus (Blutange). Un- 
ter H. verstehen wir einen bedeutenderen Blut- 
erzuB ins Auge, vorzüglich in den Glaskörper. 
Einzelne Autoren sprechen von H. externus, 
bei welchem die Konjunktiva palpebrarum et 
sklerae und die Lider selbst blutig suffundiert 
sind, während die Bezeichnung H. internus 
für jene Fälle reserviert ist, wo eine beträcht- 
lichere Blutung in das Innere des Auges, 
Augenkammer und Glaskörper, stattgefunden 
hat. Die Diagnose ist leicht zu stellen, da ja 
zumeist die vordere Kammer ein starkes Blut- 
gerinnsel zeigt und auch im Glaskörper bei 
der Spiegeldurchleuchtung am rötlichen Reflex 
das Blut zu erkennen ist. Ist der Bluterguß 
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in der Vorderkammer ;zehr groß, so daß die 
Pupille verdeckt ist, so kann die Untersuchnng 
des Glaskörpers mit fokaler Beleuchtung oder 
dem Spiegel nicht vorgenommen werden und 
die Hämorrhagie in den Glaskörper also nicht 
direkt gesehen, sondern nur erschlossen wer- 
den. — Als Ursache des H. ist zumeist ein 
Trauma anzunehmen; es kann hierbei die Sklera 
eine Kontinuitätsläsion erfahren haben oder 
nicht. War die Kontusion eine sehr heftige, 
so kann die Iris und Linse in den (Glaskörper 
hineingeschleudert worden sein, ja, es kann 
die Membrana Descemetii geplatzt sein und 
dadurch Blut selbst in die Kornea eindringen, 
oder aber es findet eine Ruptur der C'horioidea 
statt und die Retina hängt in Fetzen in den 
Glaskörper hinein. H. kann auch ohne äußeres 
Trauma entstehen, so durch heftige Erschütte- 
rungen des Körpers mit gleichzeitiger Venen- 
stauung im Gesicht und Kopf wie bei Keuch- 
husten und heftigem Niesen; doch muß in 
solchen Fällen unbedingt auch gleichzeitig eine 
(iefüßerkrankung angenommen werden. 

Massenhafte Blutaustritte in den Glaskörper 
finden wir auch bei Skorbut, Morbus maku- 
losus Werlhofii, Hämophilie, Diabetes, Nephritis, 
Atheromatose, bei perniziöser Anämie etz., des- 
gleichen bei Erkrankungen des vorderen Uveal- 
abschnittes, insbesondere des Korpus ziliare. 
Relativ selten treten sie nach Katarakt- und 
Glaukomoperationen auf. Ist der Blutaustritt 
sehr bedeutend. so wird bei unverletzter Bulbus- 
kapsel durch denselben der intraokuläre Druck 
stark erhöht, das Auge fühlt sich bein- oder 
steinhart an: nur bei Ziliarkörpererkrankungen 
kann die Weichheit des Bulbus erhalten bleiben. 

Bei leichtem H. kann das Sehvermögen sich 
wieder vollkommen herstellen; gewöhnlich 
bleiben nach der Resorption des Blutes mehr 
oder minder zahlreiche Trübungen des Glas- 
körpers in Flockenform, als Membranen etz. 
zurück; war die Blutextravasation sehr heftig, 
so kann sie Schwund des Sehvermögens be- 
wirken. 

Therapie zunächst wo möglich kausal, 
bzw. gegen die Allgemeinerkrankung gerichtet. 
Lokal bei Verletzungen mit Kontinuitäts- 
trennungen operative Eingriffe (Abtragung 
einer prolabierten Iris, Skleralnaht, bei Druck- 
steigerung Punktion der Vorderkammer etz.), 
ferner zur Beschleunigung der Resorption 
kalte oder feuchtwarme Kompressen, Schwitzen, 
Fußbäder, Jodkali, Quecksilber, Bettruhe, Diät, 
Regelung des Stulils. Köniesreis-Teicn. 


Hämoptoe (Bluthusten, Blutsturz) 
ist ein auf einer Blutung im Respirations- 
apparat abwärts vom Larynx beruhencdes 
Symptom. Am meisten wird als H. die eigent- 
liche Lungenblutung bezeichnet. Die Erschei- 
nungen wechseln nach dem anatomischen Sitze, 
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nach den ursächlichen Verhältnissen sowie 
nach der Reichlichkeif der Blutung und den 
danach zu bemessenden Folgen für den Orga- 
nismus. 

In den meisten Fällen handelt es sich bei 
der H. um eine Äußerung der Lungentuber- 
kulose in ihren verschiedenen Stadien; sie 
findet sich sowohl als klinisches Initialsymptom 
der Krankheit wie auch als Zeichen des ge- 
schwürigen Zerfalls des Lungengewebes. Wäh- 
rend es sich im ersteren Fall vorwiegend 
um Risse und Blutungen aus den Gefäßen in 
den kleineren Bronchien handelt, die durch 
den häufigen Sitz der Tuberkel in der Gefäß- 
wand erklärt werden, ist die Quelle der 
späteren Blutungen meist ein größerer Ast der 
Lungenarterie, der entweder durch den ge- 
schwürigen Prozeß eröffnet wird, oder der 
in einer Kaverne verlaufend,. nach vorauf- 
echender aneurysmatischer Erweiterung zur 
Ruptur kommt. Indessen gibt es noch eine 
große Reihe von andersartigen Vorgängen, bei 
denen es zu mehr oder minder großen Blut- 
beimengungen zum Auswurf kommt: dahin 
gehören z. B. die anderen Prosesse, bei denen 
Lungengewebe in irgend einer Form zerstört 
wird (Gangrän, Abszeß, Neubildungen. Lues). 
Bei vielen entzündlichen Erkrankungen der 
Lungen, namentlich bei der fibrinösen Pnen- 
monie gehört ein gewisser Blutgehalt der 
Sputa zu den charakteristischen Erscheinungen. 
In seltenen Fällen werden starke Traumen, 
die den Brustkorb treffen (Erschütterungen. 
Quetschungen, penetrierende Lungrenwunden), 
als Ursache von H. anzuschen sein. Eine 
andere wichtige Quelle von Blutbeimengung 
zum Sputum beruht in den Erkrankungen des 
Herzens, die mit Überfüllung des kleinen Kreis- 
laufs einhergehen (Mitralklappenfehler), und 
solche, die zur Bildung eines hämorrhagischen 
Infarkts führen. Daß in sehr seltenen Fällen 
auch ein perforierendes Aortenaneurysma, 
dessen Inhalt sich in den Bronchialbaum er- 
gießt, zu H. führen kann, sei ebenfalls der 
Vollständigkeit wegen erwähnt. Schwere Formen 
der verschiedenen Infektionskrankheiten. die 
mit Blutungen aus mannigfaltigen Körper- 
organen einhergehen. sind auch die gelegent- 
lichen Ursachen von IH., wenn die mangelhafte 
Ernährung der Gefäßwände eine reichliche 
Durchwäanderung von Erythrozyten veranlaßt: 
auch beim Lungenödem sieht man geringe 
Beimengungen von Blut zum Sputun. 

Bei der Diagnose, die sich in allen Fällen 
wohl im wesentlichen um die Frage zu 
kümmern hat. ob die Ursache der Blutung in 
einer Lungentuberkulose zu suchen ist oder 
nicht, ist es sehr wichtig. oft aber auch sehr 
schwer. die oberen Luftwege als die Quellen 
der Blutung auszuschließen; einer genauen 
Untersuchung bedarf insbesondere das Zahn- 
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fleisch, die Zunge, der Nasenrachenraum so- 
wie die hintere Wand des Pharynx. die bei ihren 
häufigen Katarrhen und Stauungen oft Venen- 
erweiterungen darbietet, von deren Ruptur 
aus sich ganz große Blutmengen entleeren 
können. Eine Nasenblutung, die an und für 
sich keine diagnostischen Schwieriskeiten 
macht. kann dadurch zu Irrtümern verleiten, 
daB im schlafenden, betäubten oder bewußt- 
losen Zustande das Individuum Blut dureh 
die hintere Nasenöffnung in den Nasenrachen- 
raum gelangen läßt und von hier entweder 
noch weiter verschluckt oder durch Räuspern 
hinaus befördert. Die genane Besichtirung 
der Fauzes wird in solchen Fällen unerläß- 
lich bleiben. Außerdem finden sich in manchen 
Sputis besonders morgens oft kleine Streifen 
Blutes, die bei starken Hustenstüßen ausge- 
worfen werden; sie rühren wohl immer von 
kleinen, infolge der Anstrengung geplatzten 
Gefäßen her und sind von keiner pathologi- 
schen Bedeutung. 

Die eigentliche H. markiert sich gewöhnlich 
durch eine Reihe ziemlich eindeutiger Er- 
scheinungen. Subjektiv haben die Kranken, 
falls reines Blut heraufbefördert wird, die 
Empfindung einer unter dem Brustbein anf- 
steigenden warmen Flüssigkeit; gleichzeitig 
wird ein süßlicher oder salziger Geschmack 
im Munde bemerkt und alsbald dureh Räuspern 
oder lockeres Aufhusten reines Blut herauf- 
befördert. Ist letzteres schaumig und hellrot, 
so spricht dies im Zweifelfalle a priori für 
den Ursprung in den Luftwegen resp. im 
Lungenparenchym. Eine genaue Untersuchung 
des Thorax, die in vielen Fällen die Diagnose 
stützen würde, ist wegen der dadurch be- 
dingten Gefährdung des Kranken in diesem 
Stadium kontraindiziert und auch einige Zeit 
nachher nur mit Vorsicht (unter Ausschluß 
der Perkussionserschütterung) gestattet. Von 
diagnostischer Bedeutung kann die bakterio- 
skopische Untersuchung der ausgehusteten 
blutigen Massen sein, da auch eine sogenannte 
„initiale H.“ bei Lungentuberkuiose, beim 
Mangel physikalischer Symptome, bereits 
Tuberkelbazillen nach außen befördert. Außer- 
dem ist es jedoch notwendig, auf die Tem- 
peratur zu achten, sie, wenn irgend angängig, 
im Innern des Körpers zu bestimmen, und zwar 
in regelmäßigen Zwischenräumen, die eine 
geeignete Kontrolle des Ablaufs der Körper- 
wärmekurve gestatten. Ferner darf im Zu- 
sammenhang damit die Möglichkeit nicht un- 
erwähnt bleiben, mit Hilfe der Tuberkulin- 
reaktion weiter zu kommen, doch wird das 
naturgemäß die letzte der einzuschlagenden 
Methoden sein. — Höchst. wichtig ist die Unter- 
scheidung einer H. von einer Hämatemesis, 
von einer Magenblutung. Das scheinbar ein- 
fachste Mittel ist die Frage nach der Art der 
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Herausbeförderung des Blutes, die der natür- 
lichen Voraussetzung nach durch Husten auf 
der einen Seite, durch Erbrechen oder Würgen 
auf der anderen Seite erfolgen sollte. Natür- 
lich wird man die herausbeförderten Massen 
genau auf ihre Bestandteile untersuchen, ob 
freie oder gebundene Salzsäure, ob Speise- 
reste, vielleicht auch ob Pepsin, das schon in 
ganz kleinen Mengen nachzewiesen werden 
kann: von Wichtigkeit ist die Beschaffenheit 
des Blutes: hellrotes, schaumiges, alkalisch 
reasstierendes Blut stammt aus den Luftwegen: 
dunkles, cher schwarzes, klumpig geronnenes, 
saures Blut wird in den meisten Fällen aus 
dem Magen stamınen. Doch können mancherlei 
Verwechslungen vorkommen, insofern, als das 
bei der H. in den Verdauungsapparat hinab- 
fließende Blut leicht zum Würgen und zum 
Brechen verschluckter Blutmassen führt. 
andrerseits kann eine llämatemesis dadurch 
einen Hustenreiz hervorrufen, daß geringe 
blutmengen in den Kehlkopf gelangen: es ist 
also wenn möglich festzustellen, ob Husten 
oder Erbrechen zuerst vorhanden war. Freilich 
kann auch bei Eröffnung einer ganz großen 
Arterie im Magen das Blut rasch ‚herausbe- 
fördert werden und alsdann, noch “nicht 
schwarz gefàrbt, zum Vorschein kommen. In 
allen Fällen, wo die Diagnose zweifelhaft ist, 
suspendiere man sein Urteil so lange, bis die 
Aufnahme einer genauen Anamnese und 
eine genaue physikalische Untersuchung mög- 
lich ist. 

Differentialdiagnostisch ist noch hinzuzu- 
fügen, daß das Sputum bei dem hämorrhagi- 
schen Infarkt seinen Blutgehalt einer Diape- 
dese verdankt; es wird bald in Form dunkel- 
roter. blutschleimiger Ballen, bald als heller 
gefärbte Massen entleert. Die Untersuchung 
des Herzens wird zur Feststellung des ur- 
sächlichen Leidens und zur Diagnose führen. 

Das Sputum bei der fibrinösen Pneu- 
monie ist meist zähe, klebrig und läßt seinen 
Blutzehalt an der safran- bis rostfarbenen 
Beschaffenheit erkennen. Als Signum mali 
ominis gilt das beim Hinzutreten eines Lungen- 
ödems zu einer Pneumonie meist bei kachek- 
tischen Individuen zu beobachtende sogenannte 
-zwetschenbrühartige Sputum“ von, dunkel- 
brauner, dünnflüssiger Beschaffenheit. 

Die Behandlung der eigentlichen, auf 
einer Tuberkulose beruhenden H. muß den 
Erscheinungen sehr genau angepaßt werden, 
wenn sie Erfolg haben soll. 

Der Verlauf ist jedoch sehr verschieden. 
Bei vielen Lenten ist die H. mit dem ein- 
malizen Auswurf einer größeren Blutmenge ('/, 
bis 1 Liter) beendet, die nachfolgenden Sputa 
sind bereits wieder fast ganz entfärbt, andere 
husten tagelang noch größere Mengen von 
Blut aus, bei wieder anderen beschränkt sich 
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die ganze II. auf geringe, das Sputum eben 
rot färbende Blutteilehen. Dementsprechend 
ist das Allgemeinbefinden bald mehr, bald 
weniger in Mitleidenschaft gezogen. Am 


schlimmsten ist die Wirkung bei schlechtie- 
nährten Anfangsphthisikern oder bei solchen 
des dritten Stadiums, wenn große Blutmenzen 
verloren gehen. Der Körper hat sich bereits 
auf ein Minimum von Oxydation eingestelit 
und kann diesen neuen Ausfall nur sehr 
schlecht oder gar nicht ertragen. 

Freilich stehen die meisten H. von selbst, 
ohne daß besondere Mitte] angewendet werden, 
aber bei keinem andern Krankheitszustand 
fast kann durch zweckmäßige Anordnung so- 
viel genützt und durch Nichtbefolgung dieser 
Anordnungen soviel, und zwar nicht nur für 
den Augenblick geschadet werden. In den 
Kreisen der Gebildeten wird man zwar selten 
genötigt sein. auf den Ernst der Lage hinzu- 
weisen. die Bedeutung eines „Blutsturzes” im 
schlimmen Sinne ist meist so bekannt, daß 
man eher zu beruhigen und zu trösten hat. 
Um so schlimmer in der arbeitenden Bevölke- 


rung, wo nicht viel Wert auf solche, ja oft 
ohne besondere Beschwerden verlaufenden 


Vorgänge gelegt wird. 

Die Heilkraft der Natur zu unterstützen ist 
hier unsere erste Aufgabe. Ein angerissenes 
Gefäß wird am ehesten durch Thrombosierung 
verschlossen, wenn das Blut Gelegenheit hat, 
in Ruhe zu gerinnen. Die Lunge ganz ruhig 
zu stellen, wird nicht gelingen. Der Kranke 
muß aber völlig ruhig liegen, die betreffende 
Seite möglichst schonen, was am besten durch 
Auflegen eines Eisbeutels geschieht, und alle 
blutdrucksteigernden Momente vermeiden. Auf- 
setzen, Bewegungen etz. sind daher zu ver- 
bieten. Am besten gibt man dem Kranken 
eine mittlere Dosis Morphin (etwa O01), legt 
ihn in ein dunkles Zimmer und läßt ihn 
schlafen. Die Nahrungsanfnahme wird zunächst 
für 24 Stunden verboten, der Kranke erhält 
nur Eis oder eisgekühlte Milch in kleinen 
Mengen. Steht die Blutung so nicht, so ist 
die subkutane Anwendung von Gelatine 
(sterilisierter) zu empfehlen, oder die Ver- 
ordnung von andern styptischen Mitteln, denen 
jedoch Verf. eine große Wirksamkeit nicht 
nachrühmen kann. 

Als Volksmittel wird vielfach die Einnahme 
des Kochsalzes in Substanz (etwa ein Eßlöftel) 
empfohlen und findet auch unter Ärzten An- 
klang, eine physiologisch zureichende Er- 
klärung der manchmal beobachteten Wirkung 
gibt es bisher nicht. Ü ROBER. 


Hämorrhagie s. Blutung. 


Hämorrhagische Diathesen. ils 


h. D. bezeichnet man eine Gruppe von Er- 
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krankuneen. deren hervorstechendstes Symptom 
die Neigung zu mehr oder weniger ausge- 
dehnten. verschiedene Organe in Mitleiden- 
schaft ziehenden Blutungen bildet. Als wahr- 
scheinliche Ursache dieser Blutungen ist eme 
Veränderung des Blutes oder der Blutgefäße 
bzw. beider anzusehen. Früher wurden alle 
Erkrankungen dieser Gruppe unter dem Na- 
men Skorbut begriffen. Nach der gerenwärti- 
ven Auffassung müssen wir jedoch unter- 
scheiden: 1. den Skorbut (s. d.), 2. die Hä- 
mophilie (s. d.), 3. den Morbus makulosus 
Werlhofii (s. d.). Horst. 


HämorrhagischeDiathesen der 
Neugeborenen. Unter dieser Bezeich- 


nung hat man das Vorkommen von spontanen 
Blutungen bei Kindern der ersten Lebenstage 
ohne Rücksicht anf die Lokalisation derselben 
zu verstehen. Es handelt sich immer um eine 
schwere Allzemeinerkranknne, welcher infek- 
tiöse Einwirkungen noch unbekannter Art zu- 
grunde liegen, so daß die Blutung nur ein 
Simptom der schweren Infektion darstellt. 
Außere Blutungen können bei Neugeborenen 
aus dem Nabel, aus der Mund-, Nasen- und 
Rachenhöhle, aus den Genitalien, der Blase, 
den Gehörgängen, aus Magen- und Darmkanal 
zum Vorschein kommen. Selbstverständlich 
setzt das Auftreten solcher Blutungen eine 
abnorme Brüchirkeit der Gefäßwände und 
Widerstandslosirkeit der Schleimhautüberzüre 
voraus, welehe durch septische und syplilitische 
Allzemeinerkrankung bedingt ist. Vielfach legt 
ein geringfügiger traumatischer Anstoß vor, 
welcher eine Gewebstrennung leichten Grades 
veranlaßt, aus der unter dem Einflusse der 
schweren AllgemeinerkranKung die Hämorrhagie 
erfolgt. Die der hämorrhagzischen Diathese zu- 
grunde liegenden Allvemeinkrankheiten können 
sein: septische Prozesse (Puerperalinfektion), 
pyämischo Erkrankungen, aus ulzerierten Stellen 
der Haut- und Schleimhautoberfläche (Mund-, 
Näasenhöhle, Darmkanal) hervorgegangen, here- 
ditäre Syphilis. Fettdereneration der Nengebo- 
renen (Buntsche Krankheit). Es ist sehr un- 
wahrscheinlich, daß die erwähnten Blutungs- 
formen der Neugeborenen mit der echten 
Hämophilie Berührungspunkte besitzen. Ab- 
gesehen davon, daß die spontanen Blutungen 
hei Hämophilie sich für gewöhnlich erst später, 
innerhalb des ersten Lebensjahres bemerkbar 
zu machen pflegen, während die hier in Rede 
stehenden speziell den Kindern der ersten Le- 
benstage oder Lebenswochen eirentümlich sind, 
haben die letzteren auch noch aus folvenden 
Gründen mit der Hämophilie nichts gemein: 

1. Zunächst, weil diese Blutungen der frü- 
hesten Lebenszeit niemals ohne Allgemeiner- 
krankung, die häufig mit höheren Graden von 
Ikterus einhergeht, auftreten (s. oben). 
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2. Weil sie spontan und olıne einen zu- 
fälligen mechanischen Anlaß erfolgen, nicht 
wie die spontanen hämophilen Blutungen, bei 
denen ein solcher, wenn auch ganz gering- 
fürirer Anlaß zewöhnlieh vorauszugehen pflegt. 

3. Weil sie. im Gerensatze zur Hämophilie, 
nicht erblich oder wenigstens nicht wahr- 
scheinlich erblich sind. 

4. Weil sie endlich und wieder im Gegen- 
satze zur WMämophilie nur temporär, resp. 
vereängelich sind, d. h. daß die Disposition 
zu diesen Blutungen vollständig schwindet, 
wenn die Kinder diese in ihrer frühesten Le- 
benszeit aufretretenen Blutungen glücklich 
überstanden haben. 

Überdies kommen spontane Blutungen nieht 
septischer Natur anch bei einzelnen erworbenen 
Affektionen der Kinder während der ersten 
Lebenstage vor. So bei ausgebreiteten Lungen- 
atelektasen nnd Venenthrombosen. Schwäch- 
liche Kinder, insbesondere Früh- und Zwillings- 
eeburten und mit Fötalkrankheiten (angeborene 
Herzfehler) behaftete Neugeborene neigen gleich- 
falls während der ersten Lebenstage zu sub- 
kutanen und submukösen Blutungen. Diese 
ereienen sich am häufigsten zwischen dem 
fünften und zehnten Lebenstag. die Nabel- 
blutunzen in der Regel nach Abfall des Strang- 
restes. Letztere können übrigens auch später 
in der dritten bis vierten Lebenswoche auf- 
treten. 

Die praktisch wichtigsten Formen der Hä- 
morrhaxien Neugeborener sind repräsentiert 
durch die Nabelblutungen und die Magen- 
Darmblutungen (Melaena). 

Nabelblutungen. Man hat zu unterschei- 
den zwischen Blutungen aus den Gefäßen der 
Nabelschnur und idiopathischen Nabelblutun- 
gen aus der Nahelwunde. 

a) Nabelgefäßblutungen. Die Gefäßblu- 
tungen erfolgen ausschließlich aus den Na bel- 
arterien. Sie können nur bei schlecht unter- 
bundener Nabelschnur oder wenn die Ligatur 
in ein Gefäß einschneidet auftreten, ohne daß 
darum die nachlässize Unterbindung die ein- 
zige Ursache der Blutung ist. Vielmehr sind 
mangelhafte Entfaltung der Lungen und schlechte 
Kontraktion der Gefäßmuskulatur der Nabel- 
arterien die pathologische Basis für die Gefäß- 
blutung, welche bei normalen Kindern selbst 
hei Unterlassung einer Unterbindung nicht 
eintritt. Demnach betreffen Fälle von Verblu- 
tung aus der Nabelschnur infolge nachlässirer 
Unterbindung meist entweder frühreborene 
Kinder mit unvollkommener Atmnng oder reife 
asphyktische Früchte mit ausgedehnter Atelek- 
tase der Lungen (Runck.). 

Für die ganz seltenen Fälle von Nabel- 
vefäßblutungen vollkommen normaler Kinder 
muB eine Insuffizienz der Muskularis ange- 
nommen werden, wobei zu berüchsichtigen ist, 
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daß. wie E. v. HorĮass klareelest hat, die 
Nabelarterien sich nach der Geburt nicht gleich- 
mäßig kontrahieren, sondern daß der intra- 
abdominelle Anteil derselben viel später blut- 
leer wird als der außerhalb der Bauchhöhle 
im Schnurrest gelegene. So können immerhin 
durch traumatische Einflüsse, welche die Nabel- 
schnur an ihrer Insertionsstelle betreffen, aus- 
nahmsweise auch bei normal atmenden und 
vollkommen ausgetragenen Kindern schwere 
Blutungen eintreten. 

Die Blutung selbst ist in der Regel keine 
sehr abundante. Doch kommt auch Blutung 
in vollem Strahle vor, wobei die Ostien der 
Nahelarterien weitklaffend gefunden werden. 
Die hier besprochenen Blutungen aus den 
Nabelzefäßen ereignen sich immer vor Abfall 
des Nabelstranges, trotz angelegter Ligatur. 
wobei dieselbe entweder eine ungenügende ist 
oder den Strangrest durchschnitten hat. Töd- 
liche Verblutung aus den Nabelzefüßen ist 
immerhin sehr selten. 

Die Behandlung aller dieser Fälle von 
Nabelblutungz besteht in neuerlicher Unterbin- 
dung des Nabelstranges mit Bändern von zirka 
1 em Breite. Ist ein hoher Grad von allgemeiner 
Bintleere eingetreten, dann sind Kochsalzin- 
fusionen und Wärmezufuhr durch Anwendung 
der Kuvöse einzuleiten. 

Von nebensächlicher Bedeutung sind geringe 
Blutabgänge nach Abfall des Nabel- 
stranzes, welche von unzarter Behandlung 
des Stranerestes nnd der Nabelwunde her- 
rühren. Sehr selten sind heftirere Blutungen 
aus den Nahelarterien nach Abfall der Nabel- 
schnur. Das beste Mittel zur Blutstillung ist 
hier Ätzong mit dem Lapisstifte und aseptischer 
Druckverband. 

b)  JIdiopathische Nabelblutungen. 
Hier handelt es sich nicht um Blutung ans 
den Nabelarterien. sondern mn eine Art pa- 
renchymatöser Blutung aus der Nabel- 
wunde, meist unmittelbar nach, doch mitunter 
auch noch vor Abfall der Nabelschnur. Meist 
sickert das Blut wie ans einem Schwanime her- 
aus. gleichviel ob die Blutung nur tropfenweise 
oder in abundanter Form eingesetzt hat. Die 
idiopathische Nabelblutunz ist eine sehr sel- 
tene Atfektion der ersten Lebenstace, betriftt 
zumeist kräftige und auseetraswene Kinder. 
welehe vor Beginn der Omphalorrharie in der 
Regel keine Gesundheitsstörungren zeigen. Bald 
nach Eintritt der Blutung verfallen diese 
Rinder, werden hochgradig ikterisch, zvano- 
tisch und somnolent, während alle Versuche, 
die Blutung zu stillen, fruchtlos bleiben. Das 
eizenartige Gemisch von Ikterns und Zyanose 
führt in wenigen Tagen zu einem bronze- 
artiren Kolorit, häufig treten Blntungen an 
anderen Körperteilen (Nase, Konjunktiva, 
Gastrointestinum) hinzu. Anch kommt es zu 


Ekehymosenbildung an der Körperoberfläche 
und den Schleimhänten. 

Das Leiden führt in mehr als 80°, der Fälle 
zum tödlichen Ausgang, am häufigsten in der 
zweiten Lebenswoche. 

Die Pathogenese der  idiopathischen 
Nabelblutung war lange Zeit nicht erkannt 
worden. Graxpipier, welchem wir eine sorg- 
fältize Znsanımenstellung aller Fälle his zum 
Jahre 1871 verdanken, schuf die Hilfshypothese 
einer „transitorischen hämorrhagischen Dia- 
these‘, welche durch den Übergang vom intra- 
uterinen in das extrauterine Leben des Kindes 
begünstigt werde, dann aber erlösche. Mit 
Hämophilie im gebräuchlichen Wortsinne 
hat die Affektion keine Berührnngespnnkte, 
vielmehr ist es sicher, daß septische Infek- 
tion die einzige Ursache der OÖmphalorrhazrien 
und der hämorrhagischen Diathese der Neu- 
geborenen abgibt. Die in Rede stehenden Blu- 
tungen kommen auch bei syphilitischen Neu- 
geborenen und bei solchen vor. welche an der 
Bvurschen nnd Wixexrrschen Krankheit (aknte 
Fettentartung mit Hämorlobinurie) leiden. Was 
die kongenitale Syphilis anbelangt, so führt 
dieselbe ohne Sepsis unserer Meinung nach 


niemals zur hämorrhazischen Diathese und 
Nabelblutunz und auch die Brstsche und 


Wixerersche Krankheit sind eigenartige septi- 
sche Infektionen der ersten Lebenstaze. Ob die 
fraglichen Blutungen dureh die gewöhnlichen 
pvogenen Kokken oder durch Intervention be- 
sonderer hämorrhagisch wirkender Bakterien 
(Banes, v. Drseers, FisKkersteis) zustande 
kommen, muß dahingestellt bleiben. Dab aber 
bei septischen Infektionen in allen Lebens- 
altern kapilläre Blutungen vorkommen, ist 
eine feststehende Tatsache, welche aufklärend 
rücksichtlich der Pathogenese der Nabelblu- 
tungen Neureborener wirken kann. 

Die Behandlung strebt zunächst dahin, 
den Verblutnnestod aufzuhalten. Dies geschieht 
am besten durch die Anwendung von sub- 
kutanen Geläatineinjektionen. Man ver- 
wendet eine absolut sterile 10° ige Gelatine- 
lösung (Minersches Präparat) und injiziert 
2—3 Dosen im Ausmaße von 10—25 cem? in 
sechsstündisen Intervallen. Lokal wendet man 
Eisenchlorid- oderChlorkalzinmlösung 
in Verbindung mit Kompressionsverband 
an. Anch Unterbindnng des Nabels nach 
Durchstechung der Haut mit zwei senkrecht 
zueinander werichteten Hasenschartennadeln, 
Abklemmen des ganzen Nabels und Aussießen 
der Nabelerube mit Gipsbrei ist empfohlen 
worden. Vielleicht kann lokal auch noch hän- 
fires Betupfen mit Adrenalin in Lösung 
(1:1000) angewendet werden. Es hätte den 
Vorteil, daB weder eine Verschorfung noch 
eine neuerliche Verletzung durch die Anwen- 
dung desselben erzeugt wird, was bei den an- 
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deren Methoden unvermeidlich ist. Selbstver- 
ständlich wird die Grundkrankheit durch die 
angegebenen therapeutischen Versuche unbe- 
einflußt weiterbestehen. Von der Schwere der- 
selben hängt es ab, ob der betreffende Fall zur 
Heilung gelangt oder nicht. 

Melaena der Neugeborenen. Hierunter 
versteht man die Entleerung von durch das 
Magendarmsekret veränderten Blutmassen von 
schwarzer Farbe aus dem Gastrointestinaltrakt 
des Neugeborenen. Melaena ist demnach kein selb- 
ständiger Krankheitsbegriff, sondern nur Teil- 
symptom einer bestimmten Grundkrankheit, 
welche im allgemeinen dreierlei Art sein 
kann: 

1. Traumatische Gewebs- resp. Gefäßläsionen 
während des Geburtsaktes mit dem Sitze im 


Nasopharynx, Mund oder Ösophagus (ver- 
schlucktes Blut, Melaena spuria). 
2. Hämorrhagische Diathese (Sepsis, Syphi- 


lis) mit Magendarmblutungen (Melaena sym- 
ptomatika). 

3. ;Wirkliche Ulzerationsvorgänge an der 
Schleimhant des Magendarmtraktes mit Ge- 
fäßarrosion (Melaena vera). 

Melaena ist demnach keine Krankheits- 
diagnose, sondern ein Krankheitssymptom, þe- 
stehend in Bluterbrechen und blutigen Darm- 
abgängen bei Neugeborenen. Sache der weite- 
ren Überlegung ist es, eine der in den vor- 
angeführten drei Punkten namhaft gemachten 
Grundkrankheiten ausfindig zu machen. Zu- 
nächst ınuß Mundhöhle und Nasenrachenraum 
untersucht werden. Mitunter läßt sich an der 
hinteren Rachenwand, wenn die Blutung einem 
Geburtstrauna entstammt, eine Blutstraße ent- 
decken, welche in den Magen hinunterführt. 
Des weiteren ist nach Erscheinungen von 
Sepsis und Syphilis zu fahnden, und erst wenn 
keine Anhaltspunkte für die eben namhaft 
gemachten Grundkrankheiten zu entdecken 
sind, ist ein genuines Geschwür im Magen- 
darmıkanal anzunehmen, welches seinen Ur- 
sprung Schleimhautblntungen verdankt. Diese 
letzteren sollen nach Laxvau auf embollschen 
Wege durch Verschleppung von Thromben des 
Duktus Botalli oder der Nabelvene, nach Krx- 
pxat durch Hyperämie der Magendarinschleim- 
haut (Stauung oder Geburtstrauma) zustande 
kommen. In beiden Fällen wird eine Art 
Selbstverdauung der hämorrhagisch infarzierten 
Schleinihantpartie vorausgesetzt. 

In das Gebiet der hämorrhagischen Diathese 
der Neugeborenen gehört eigentlich nur die 
zweite Gruppe von Fällen, welche man als 
symptomatische Melaena bezeichnen könnte. 
Doch ist es notwendig, anch die anderen Er- 
scheinungsformen gemeinsam mit der erstbe- 
zeichneten zu besprechen. Es gibht Fälle, bei 
denen das Erbrechen im Vordergrunde steht, 
und solche, bei denen die blutigen Darm- 


abgänge das Wesentlichere darstellen. Viele 
Fälle verlaufen ganz ohne Bluterbrechen. Im 
allgemeinen ist die Melaena ein seltener Sym- 
ptomenkomplex des Neugeborenen. Nach Rrvxok 
ereigneten sich in der Göttinger geburtshilf- 
lichen Klinik auf 3000 Geburten vier Fälle 
von Melaena. 

Die Darmblutungen werden mitunter anfäng- 
lich übersehen, weil sie durch das Kindspech 
maskiert werden, und erst am dritten Tage, 
wenn profuse Abgänge von schwarzen Massen 
mit rötlichen Gerinnseln untermischt auftreten, 
erkennt man den Blutcharakter derselben. 
Melaena kann bereits intra partum und un- 
mittelbar nach der Geburt vorkommen, sogar 
das Fruchtwasser kann beim Blasensprung 
blutig gefärbt sein. In solchen Fällen handelt 
es sich sicher um Geburtsverletzungen mit 
innerer Blutung. Am häufigsten tritt der frag- 
liche Symptomenkomplex am zweiten bis 
vierten Tage in Erscheinung. Dies sind die 
echten Melaenafälle, welchen QGeschwürsvor- 
gänge im Magendarmkanale zugrunde liegen. 
Magendarmblutungen bei älteren Neugeborenen 
berulien in der Regel auf Sepsis oder Syphilis. 
Ulzerationsvorgänge in der Mundnasenrachen- 
höhle septischer, syphilitischer und diphtheri- 
tischer Natur können aber auch noch bei 
älteren Säuglingen zu Verschlucken von Blut 
und konsekutiven Blntabgängen aus Magen und 
Darm Anlaß bieten. | 

Von nebensächlicher Bedentung sind leichte 
Blntbeimengungen zum Erbrochenen und Stuhl, 
welche in der Regel von mit der Brustnahrung 
verschlucktem Blut bei wnnden Brust- 
warzen der Stillenden herrühren, 

Bei den echten und symptomatischen Melaena- 
fällen wiederholen sich in kleinen Pausen die 
eharakteristischen Abgänge, die Kinder ver- 
fallen rasch, namentlich dann, wenn am dritten 
und vierten Lebenstage die Blutung noch an- 
hält. Bei kräftigen, nicht septischen Kindern 
steht die Blutung häufig nach 12—24stündizer 
Dauer. 

Die Prognose der Magendarmblutungen 
Neugeborener ist immer eine ernste. Am besten 
ist sie bei den traumatisch bedingten Blutungen, 
minder gut bei den auf gastrointestinalen Ul- 
zerationen berulienden, ganz schlecht bei den 
septischen Fällen. 

Therapie. Die Behandlung der septischen 
Fälle ist aussichtslos. Ist in der Nasenhöhle 
eine Blutungsquelle zu entdecken, so ist Tam- 
ponade derselben vorzunehmen. In allen Fällen 
muß die Gelatinebehandlung versucht 
werden, über deren außerordentliche Erfolge 
bei Melaena neonatorum zahlreiche Berichte 
vorlieren. Neben den subkutanen Injektionen 
von 10° iger steriler Gelatine können 2—H°/,ize 
Lösungen des Mittels auch kafteelöffelweise per 
os oder zu 23—50cm* als-Klysma verabreicht 
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werden. Auch Ergotininjektionen (Ergotin. 
dialvsat. Kerr in sterilen Autoklaven 0'25 pro 
dosi) können versucht werden. Eisbehandlung 
ist zu widerraten, erhöhte Wärmezufuhr durch 
Thermophore oder Kuvösen zu empfehlen. Jeden- 
falls hat die Gelatinebehandlung alle anderen 
Behandlungsmethoden der Melaena in den 
Hintergrund gedrängt. 

Abgesehen von den Nabel- und Maxendarnı- 
bintungen kommen beim Neugeborenen noch 
folgende Lokalisationen der Blutung in Be- 
tracht, welche jedoch nur eine nebensächliche 
Bedeutung besitzen. 

1. Konjunktivalblutungen (Blepharorrhagie). 
Die Blutung erfolgt entweder aus einem oder ge- 
wöhnlich aus beiden Lidspalten. Das Blut tritt 
bei geschlossener Lidspalte in kleinen, bei Lüf- 
tung derselben alsogleich in beträchtlichen 
Mengen heraus und ist meistens am heftigsten 
am Tarsalteile der Bindehaut; es ist dünn- 
flüssig und ohne Gerinnsel. Gewöhnlich be- 
stehen ödematöse Schwellungen der Angen- 
lider, mitunter geht purulente Ophthalmie der 
Blutnng voraus oder folgt ihr nach. auch ist 
parenchymatöse Keratitis und Bluterguß in die 
vordere Kammer beobachtet worden. Die Blu- 
tangen können sich mehrmals am Tage wie- 
derholen und sich mit solchen aus dem Munde. 
dem Darm und Magen kombimieren. 

2. Mund- und Rachenblutungen (Stomato- 
und Pharyngorrhagte). Dieselben erfolgen aus 
der Zunge. der Wangen- und Ganmenschleitm- 
hant. dem Zahnfleisch, den Lippen und der 
Rachenhöhle. Das Blut ist häufig geronnen und 
die Menge nicht selten bedeutend. Häufig findet 
man am Gaumen und der Zunge dünne 
Schichten seronnenen Blutes haften und die 
Stuhlentleernngen mit Blut gemischt (pech- 
schwarze Stühle). Härtliche Anschwellungen der 
Gesichtes. namentlich der Kiefermuskeln, Ne- 
krose der Wangenschleimhant und der Alveolar- 
fortsätze. diphtheritische Beläge des Rachens 
kommen hierbei nicht selten zur Beobachtung. 
desgleichen Kombinationen mit Darm-, Genital- 
und Hautblutungen. 

3. Blutungen ans dem äußeren Ohre Olor- 
rhagte). Das Blut ist hellrot und dünnflüssie. 
Mitunter gehen der Blutung Entzündungen des 
äußeren Gehöreanzes und des Mittelohres vor- 
aus. Die Blutungen kombinieren sich mit Haut-, 
Masen-, Darm- nnd Nasenblutuncen. 

4. Genitalblutungen. Dieselben sind für sich 
allein nicht häufig. Sie erfolgen aus der Vagi- 
nalschleimhant. den großen und kleinen Labien, 
bei Knaben aus dem Präputium. SKrotum oder 
aus der rituellen Beschneidungswunde. Das 
entleerte Blut ist meist hellrot und diekflüssie. 
Mitunter wird die Vagina mit dieklichen Bint- 
verinnseln erfüllt vefumden und in den Labien 
kommt es zur Bildung von bis nußgroßen, 
schwärzlichen Blutextravasaten. Als Kombina- 


tion werden gewöhnlich Hautblutungen beob- 
achtet. 

5. Nasenblutungen (Rhinorrhagie). Sie sind 
für sich allein bestehend selten, erfolgen bald 
nur aus einem, bald aus beiden Nasenlöchern 
und die entleerte Blutmenge ist meistens ge- 
ring. Das Blut ist hellrot oder dunkel. Ozaena 
mit Ausfluß einer stinkenden Jauche oder Diph- 
therie der Nasenschleimhaut gehen der Blutung 
meist voraus. Die Nasenblutungen kombinieren 
sich mit solchen aus dem Darm, dem Ohre, 
dem Magen. 

6. Hautblutungen (Dermatorrhagie). Sie ge- 
hören, wenn für sich allein bestehend, zu den 
seltenen spontanen Blutungen: etwas häufiger 
kommen sie in Kombination mit anderen Blu- 
tungen vor. Die Hautblutungen erfolgen ent- 
weder aus der anscheinend unversehrten Ober- 
haut, namentlich der Achselhöhle, der Leisten- 
beuge, der Oberschenkel, des Präputium, an 
welchen Örtlichkeiten es nach der Blutung zn 
Gangrän kommt, oder es entwickeln sich zu- 
erst brandige Blasen daselbst und an verschie- 
denen anderen Stellen der Haut: am Kapilli- 
tium, der Stirne etz., und die Blutung erfolgt 
alsdann nach deren Berstung aus dem ent- 
blößten Korium. Das entleerte Blut ist dünn- 
flüssige, hellrot oder dunkelrot. 

7. Blutungen aus der Blase endlich treten 
sowohl für sich, wie auch als Teilerscheinung 
anderer Blutungen nur selten auf. Dysurie geht 
denselben nicht voraus; hingegen werden in 
manchen Fällen Nephritis und Peritonitis ge- 
funden, andrerseits wieder Niereninfarkte und 
Nephritis beobachtet. ohne daß gleichzeitig Blu- 
tungen aus der Blase eingetreten wären. 

Die meisten dieser Blutuneslokalisationen 
sind Teilerscheinung einer septischen oder 
einer septisch-syphilitischen Mischin- 
fektion. Hocusinger, 


Hämorrhoiden sind knotenartige Ge- 
schwulstbildungen von Hasel- bis Walnußeröße, 
welche, teils an der Ilantschleimhautgrenze 
liegend, außen die Analöffnung umgeben, teils 
unter der Rektalschleimhaut im Gebiete der 
Mastdarmsphinkteren ihren Ursprung nehmend, 
erst durch die Digitalexploration diagnostiziert 
werden können. Nach dieser Topographie 
werden äußere und innere H. unterschie- 
den. Die anatomische Grundlage der H. bilden 
varıköse Erweiterungen der Hämorrhoidal- 


venenplexus, welche, begünstigt durch die 
eirenartiven Abströmungsverhältnisse dieses 


Venenrebietes, besonders in vorgerückterem 
Lebensalter, bei sitzender Lebensweise, Er- 
schwerung des Pfortaderkreislaufes, Gravi- 


dität etz. entstehen. Dieselben bilden mit dem 
sie umgebenden festen oder lockeren Binde- 
gewebe Knoten von teilweise sehr bedeutender 
Schwellbarkeit, welche teils von Epidermis, 
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teils von Schleimhaut, oft, wenn sie an der 
Schleimhautgrenze liegen, von beiden bedeckte, 
teils breitbasig aufsitzende, teils mehr polypöse 


Gebilde darstellen. Anatomisch werden sie 
neuerdings als echte benigne Neoplasmen 


aufgefaßt (Reınnacn). 

Die Symptome der H. sind teils durch 
die bloße Existenz derselben bedingt. teils 
durch die überaus häufigen und mannigfaltigen 
Komplikationen. Unter den ersteren steht 
im Vordergrunde die chronische Obsti- 
pation, welche teils infolge der durch die 
H. hervorgerufenen Raumverengerung und der 
dadurch erzeugten Behinderung des Defäka- 
tionsaktes, teils infolge eines von den 
Knoten gesetzten reflektorischen Sphink- 
terkrampfes eintritt: nächstdern ein oft 
schmerzhaftes lokales Druckgefühl, 
das besonders in Zeiten der Kongestion zu- 
nimmt. 

Unter den Komplikationen bedingen die 
ulzerativen Veränderungen, welche auf der 
Höhe der Knoten sehr häufig auftreten, über- 
aus heftige Schinerzen und Erhöhung der 
spastisch-reflektorischen Obstipation. Tiefer 
greifende Ulzerationen sind die Ursache oft. 
sehr profuser, bis zur Lebensgefahr führender 
Blutungen, oder der quantitav geringeren, 
aber durch ihre Chronizität und Häufunz zu 
schwersten Anäinien führenden Blutverluste. 
In demselben Sinne wirken die zwischen den 
einzelnen Knoten sehr häufig auftretenden 
Fissuren und Rhagaden. Schließlich wer- 
den gelegentlich innere lHämorrhoidalknoten 
von mehr polypöser Konfiguration beim De- 
fikationsakte durch den Sphinkter hindurch 
nach außen gedrängt, von diesem zurück- 
gehalten und an der Basis komprimiert und 
verursachen so die enormen Schmerzen der 
sog. Inkarzeration. Aus diesen Einzelfük- 
toren setzt sich das wegen seiner Häufigkeit 
nicht minder als wegen seiner großen Qualen 
und vitalen Konsequenzen für den Betrofienen 
ungemein wichtige Krankheitsbild der H. zu- 
sammen. 

Die Therapie der H. wird geleitet dureh 
eine genane Aufnahme des Befundes und 
exakte Feststellung, aus welchen der obenge- 
nannten Komplikationen sich das Krankheits- 
bild in dem betreffenden Falle zusammensetzt. 
Handelt es sich um einfache, nichtblutende 
Knoten, bei denen alle ulzerativen Prozesse 
fehlen, so müssen vor allen Dingen durch 
Applikation von kalten Umschlägen bzw. einer 
Eishlase Konzestionen beseitigt. resp. verhindert 
werden. Folgert aus derselben Überlerung, daß 
die Diät reizlos und frei von Gewäürzstoflen 
sein muß, so erwächst hier andrerseits die 
diätotherapentische Aufgabe, stets für einen 
weich breiigen, die Sphinkterpartie niemals 
mechanisch reizenden Stuhl zu sorgen. Vor- 


behaltli h anderer aus der Besonderheit des 
Falles (Grundkrankheiten der Leber, des 
Magens, Dünndarms etz.) sich ergebender Ge- 
sichtspunkte ist danach die Darreichung einer 
zellulosereichen, namentlich viel durch seine 
Zellulosehüllen vor der Dünndarmresorption 
geschütztes Wasser enthaltenden Kost geboten, 
welche durch ihren Schlackenreichtum dem 
gesamten Darm milde, aber gleichmäßige. peri- 
staltische Impulse verleiht. Das heißt die Pa- 
tienten erhalten viel Schrotbrot. Kompotts, 
Früchte, Salate, Kefir, Buttermilch und grobe 
Gemüse. 

Kühle Sitzbäder, unter Umständen mit leicht 
adstringierenden (essigsaure Tonerde) oder 
antiseptischen (Lysoform) Zusätzen wirken oft 
günstig. 

Die Inkarzeration erfordert manuelle 
Reposition, welche aber wegen des starken 
Ödems und der ungeheuren Schmerzhaftigkeit 
in manchen Fällen erst nach vorhergehender 
längerer Anwendung der Eisblase oder unter 
regionärer Anästhesie, mitunter selbst erst in 
Narkose gelingt. Eine gute Lokalanästhesie 
lät sich manchmal durch Einführung be- 
sonders exakt und schlank gebanter Stuhl- 
zäpfchen erzielen, welche neben Extrakt. bella- 
donnae 003—005 Kokain. muriat. in derselben 
Dosis enthalten. An Stelle des letzteren hat 
sich uns das Eukain. laktik. bestens bewährt, 
welches selbst in höheren Dosen, bis 0'1, ohne 
Jegliche toxische Nebenwirkung gegeben werden 
kann und gut anästhesiert. Dieselben Suppo- 
sitorien geben wir bei Fissuren als paliiatives 
Mittel zweimal täglich mit bestem Erfolge, 


besonders gern 10 Minuten vor der zu er- 
wartenden Stuhlentleerung. Oft gelingt es 


durch sie, den vorher äußerst schmerzhaften 
oder gar reflektorisch viele Tage lang unter- 
drückten Defäkationsakt schmerzlos vonstatten 
gehen zu lassen. 

Die Fissuren und Rhagaden heilen oft 
gut nach energischer Behandlung mit dem 
Lapisstifte. Es empfiehlt sich, vor dessen An- 
wendung ausgiebig zu evakuieren und den 
Patienten sodann zirka drei Tage durch Opium 
obstipiert zu erhalten. Inzwischen bildet sich 
unter dem Atzschorf eine neue Mukosa. Der 
erste nun folgende Stuhl wird zweckmäßig 
durch ein mildes Abführtnittel (Pılv. Lignirit. 
compos.) unterstützt durch einen angewärmten 
Oleinlauf erweicht. Bei tieferen Rissen geht 
der Ätzung zweckmäßig die sog. unblutixe 
Sphinkterdehnung voraus, wegen ihrer 
groben Schinerzhaftigkeit zweckmäßig in Nar- 
kose vorgenommen. Dabei werden beide Zeige- 
tinzer, dos à dos stehend, tief eingeführt und 
dann der Sphinkter durch Auscinandergehen 
der Finger nach entgegengesetzten Richtungen 
sehr kräftie und zur subkutanen Zer- 
reißung auseinandergezogen. 
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Hämorrhoidalblutungen können, wenn 
sie profus auftreten, chirurgische Hilfe (kf. 
unten) notwendig machen. Handelt. es sich um 
chronische rezidivierende Blutungen, so hat 
sich uns die von Boas empfohlene Behand- 
lung, bestehend in Instillationen von 10 cm? 
10°/,iger wässeriger Lösung von Kalzium 
chloratum puriss. krystallisat. vermittelst Oıpr- 
saxıscher Spritze in zweitägigen Intervallen, 
bestens bewährt. 

Sind so die Komplikationen beseitigt, so 
wird die Verkleinerung der ödematösen Kno- 
ten angestrebt. Zu dem Ziele führen in gün- 
stigen Fällen täglich zweimal wiederholte ad- 
stringierende Pinselungen,, z. B. mit Tinkt. 
Ratanh. und Tinkt. Gallar. aa. Andere Male 
helfen Injektionen eines Tropfens 30°/ iger 
Lösung von Azid. karbolik. in Glyzerin mittelst 
Privazscher Spritze in die Basis der Knoten. 
indessen gibt es eine Reihe von Einzelfällen, 
in denen all diese Maßregeln nicht zur Hei- 
lung führen, bzw. nicht imstande sind, Rezi- 
dive za verhüten. Hier ergibt sich das Arbeits- 
feld für die chirurgischen Behandlungsmetlio- 
den: die Abbindung, Abbrennung und Ex- 
zısion nebst Schleimhautnaht. WLücksmann. 

Operative Behandlung der H. Fine 
radikale Behandlung des Hämorrhoidal- 
leidens ist nur durch operative Methoden zu 
erzielen, welche die Zerstörung oder Abtra- 
gung der Knoten intendieren. Von denselben 
werden derzeit angewendet: 1. Die Ligatur. 
Dieselbe verfolgt den Zweck, durch Abschnei- 
dung der Blutzufulir eine Verödung der Knoten 
zu erzielen; sie muß jedoch, um Phlebitis und 
Prämie zu verhüten, unter antiseptischen Kau- 
telen und lege artis, d. h. so angelegt werden, 
dab tatsächlich ein vollständiger und dauern- 
der Verschluß der Gefäße erfolgt. Es muß da- 
her die Ligatur schr fest zugezogen werden. 
Nach Coorer wird der Knoten vorgezogen, an 
seiner Basis mit einer Nadel durchstochen und 
nun ein doppelter Faden nachgezogen, der in 
2 Portionen geknotet wird. Sicherer ist die 
elastische Ligatur (DrrreL): Der Knoten wird 
mit einer Kornzange gefaßt, der dünn ge- 
zogene elastische Faden und dessen Basis ge- 
schlungen, die Kreuzungsstelle der ad maxi- 
muam gespannten Schlinge durch einen Seiden- 
faden fixiert und hierauf der elastische Faden 
selbst geknotet. 2. Die Kauterisation. Die- 
selbe wird entweder mit rauchender Salpeter- 
säure in der Weise vorgenonimen, daß nach 
sorefältigem Schutze der Afterhaut durch Ein- 
fetten oder Bedecken derselben mit in Natron- 
lösung getauchter Watte die Knoten mittelst 
eines in die Salpeter-äure getauchten Glas- 
oder Holzstabes so lange bestrichen werden, 
bis ihre Oberfläche eine grüngelbe Farbe an- 
genommen hat, worauf sie ınit Öl bestrichen 
und reponiert werden, oder man bedient sich 


hierzu des Thermokauters von PAQUELIN (8. 
„Kauterisation*). Die Knoten werden mit der 
Laxgexseckschen Blattzange (s. Fig. 85) gefaßt 
und unter dem Schutze derselben mit dem 
rotglühenden Platinbrenner sc lange betupft, 
bis sie verschrumpft und verkohlt sind. Die 
Reste werden reponiert. Bei dieser Methode, 
die als die empfehlenswerteste zu bezeichnen 
ist, hat man darauf zu achten, daß nicht die 
Schleimhaut an irgend einer Stelle im Be- 


Fig. 85. 





reiche der ganzen Zirkunnferenz des Rektums 
verschorft werde, da sonst Strikturen ent- 
stehen würden. 3. Die Abtragung der Kno- 
ten, welche sich, zumal für größere, gestielte 
H. eignet, kann mittelst der galvanokausti- 
schen Schlinge (s. „Galvanokaustik*) oder auf 
blutigem Wege ertolgen. Esvarcn läßt den 
Darm durch Abführmittel entleeren, appliziert 
unmittelbar vor dem Eingriffe ein warmes 
Wasserklysma, welches sofort über einem mit 
heißem Wasser gefüllten Topfe wieder heraus- 
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gepreßt wird, lagert den Patienten in Stein- 
schnittlage, faßt sämtliche durch das Klysma 
hervorgehobenen Knoten der Reihe nach mit 
Klemmzangen, erweitert den After manuell, 
schneidet nun zunächst den hintersten Knoten 
mit der Schere oberhalb der Zange ab, unter- 
bindet sorgfältig alle blutenden Gefäße mit 
Katgut und schließt die Wunde sofort durch 
Nähte. In derselben Weise werden von hinten 
nach vorn alle Knoten entfernt. Die Operation 
muß selbstredend unter strengster Antisepsis 
in tiefer Narkose vorgenommen werden. Nach 
Entfernung sämtlicher Knoten wird ein mit 
Jodoformraze umwickeltes Kautschukrohr in 
den Mastdarm geschoben. Eine andere Methode 
besteht in der Injektion von 1—2 Tropfen 
konzentrierter Karbelsäule in jeden Knoten. 
Dadurch wird Verödung erzielt. Die in den 
letzten Jahren empfohlenen Methoden der blu- 
tigen Exstirpation und Naht sind komplizierter 
und unsicherer als die alte vortreffliche Kau- 
terisation. — Die Nachbehandlung nach dem 
operativen Eingriffe besteht in Ruhigstellung 
des Darms durch Opium bei flüssiger Diät 
während der ersten 5—6 Tage, worauf durch 
Rizinusöl breiige Stühle erzeugt werden. Die 
häufig auftretende spastische Harnverhaltung 
macht Katheterismus (mit Nelatonkatheter) 
nötig. SCHNITZLER. 


Halbbad (oder abgeschrecktes Bad nach 
Piiesssıtz), eine der am meisten gebrauchten 
hydrotherapeutischen Prozeduren, wird fol- 
gendermaßen ausgeführt: Der Patient steigt 
(oder wird gehoben) mit gut gekühltem Kopfe 
und feuchter Kappe auf demselben in eine 
Wanne, in welcher das Wasser dem sitzenden 
Patienten etwa bis zum Nabel reicht (30 bis 
40 cm). Die Wanne muß groß (breit) sein, um 
die Manipulationen nicht zu erschweren. Der 
Patient taucht erst bis über die Schultern 
unter, nimmt dann eine sitzende Stellung ein 
und wird am Rücken (der aus dem Wasser 
herausrazt) mittelst eines kleinen, mit Griff 
versehenen (iefäßes (welches etwa 2 7 faßt) durch 
den Badediener fleißig und energisch begossen 
und soll gleichzeitig Brust und Arme selbst reiben 
(kann er dies nicht, so muß er eventuell durch 
eine zweite Hilfsperson gerieben werden). -- 
Das Begießen des Kopfes mit dem Badewasser 
oder selbst mit viel kühlerem Wasser ist not- 
wendig, wenn gewisse Depressionserscheinun- 
gen diesen Reiz erfordern (Sopor. Koma) und 
muß ganz unterbleiben, wenn erhöhte Kon- 
gestibilität gegen den Kopf vorhanden ist. 
Die Begießung des Rückens dauert za. 1/, bis 
1 Minute, worauf der Patient sich zurück- 
lehnt (halbliegend) und an den Extremitäten 
und an Brust und Bauch ordentlich durch- 
frottiert wird. Hierauf folgt eine abermalige 
Begießung von vorne (Beine auseinanderge- 


spreizt) and rückwärts und der Patient steigt, 
nachdem er sich in der Wanne durch kurze 
Zeit herumgeschaukelt hat (Wellen machen!) 
aus der Wanne. 

Zur zweiten Begießung kühlen wir durch 
Zufluß kalten Wassers die Badetemperatur um 
1—2° ab, um das Bad mit einem lebhafteren 
thermischen Reiz zu beenden. Diese Abkülı- 
lung wird von reizempfindlichen Patienten 
mitunter unangenehm empfunden und kann 
dann unterbleiben. — Die Dauer eines so me- 
gebenen H. erstreckt sich auf za. 3—4 Minuten: 
wenn aus irgend welchen Gründen ein län- 
geres (8—12 Minuten) H. gegeben werden soll 
(Fieber), ist die ganzeoben beschriebene Reihen- 
folge von Manipulationen zwei-, auch dreimal 
zu wiederholen. 

Es ist von größter Wichtigkeit, daß 
der Patient während der ganzen Dauer 
des H. keinerlei Frostgefühl empfin- 
den soll; der Kälteschauer im Momente des 
Eintretens kann vielfach nicht vermieden 
werden. Der erste Frost verschwindet bei 
Leuten mit einigermaßen guter Reaktion in 
wenigen Sekunden, zumal der Patient so- 
fort begossen und gerieben wird und selbst 
im Bade Bewegung macht, der Eintritt eines 
zweiten Frostes ist entweder ein Zeichen man- 
gellafter Reaktionsfähigkeit oder einer mangel- 
haften Ausführung des Bades. Es gilt als 
allgemeine Regel, daß kürzere und 
kühlere Bäder mit mehr mechani- 
schen Manipulationen (Frottieren etz.) 
stärker erregen und bessere Reaktion 
hervorrufen. lauere längere H. mit we- 
niger mechanischen Manipulationen 
wenigererregend, ja selbst beruhigend 
wirken werden. 

In vielen Anstalten wird der Patient mit- 
telst Frottierhandschuhen, Ja selbst mit weichen 
Reisbürsten gerieben (Bürstenbäder). Die Re- 
aktion oder besser gesagt eine Hauthrperämie 
tritt bei dieser Methode schneller und viel- 
leicht vollständiger ein als bei einfachem 
teiben mit der Hand. Die Methode ist gut 
brauchbar, wenn man auf Anwendung niedri- 
ger Temperaturen aus irgendwelchen Grün- 
den verzichten muß. Die Veraligemeinerunz 
dieser Methode (sie wird in den betreffenden 
Anstalten fast ausschließlich mit lauen oder 
warmen Bädern geübt) erscheint mir fehler- 
haft, weil man eben auf den Kältereiz und 
die durch diese provozierte Reaktion womör- 
lich nicht verzichten soll. 

Temperatur und Dauer des H. wird am 
besten an der Hand der Indikationen für ver- 
schiedene Krankheiten besprochen. Das In- 
dikationsgebiet der H. ist ungemein groß 
und erstreckt sich fast über alle Krankheits- 
gruppen. Mit den eben geschilderten Modi- 
fikationen kann das H. erregend, abkühlend. 
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stimulierend, beruhigend etz. wirken. Als 
diätetisches Mittel dienen kurze kühle H. 
(28—20°C, 3—5 Min.) mit einer der Reiz- 
empfänglichkeit des Patienten angepaßten 
Menge von mechanischen Manipulationen. 
Kräftige Leute vertragen stärkere längere 
Bäder, schwache Leute sollen kürzere H, be- 
kommen, müssen jedoch auch gut gerieben 
und begossen werden, da sie sonst leicht, ohne 
die erforderte Reaktion zu erreichen, im und 
nach dem Bade frösteln. Nach dem Bade sol- 
len die Patienten trocken gerieben werden und 
sollen möglichst im Freien Muskelbewegung 
machen; sind sie dies nicht imstande, so haben 
sie nach dem Bade im Bette die volle Er- 
wärmung abzuwarten. Bei Erkrankungen 
des Zentralnervensystems bilden H. die 
wichtigste hydrotherapeutische Prozedur. Die 
Temperaturen schwanken zwischen 32 und 
22° C; höher und niedriger temperierte H. 
werden selten angewendet. — Als allgemeine 
Regel gilt, daß Reizerscheinungen (z. B. lan- 
zinierende Schmerzen) lauere, längere, mildere 
H.. Ausfallserscheinnngen (Paresen, Ataxie etz.) 
kühlere H. erfordern. — Da beide Arten von 
Erscheinungen an einem und demselben Falle 
gleichzeitig vorkommen können, so bleibt die 
Wahl der Temperatur dem therapeutischen 
Feingefühl vorbehalten und die Angabe eines 


Schemas ist unmöglich. — Bei funktio- 
nellen Neurosen und Psychosen dient die 
Reizerregbarkeit als Maßstab. — Bei langdau- 


erıder Behandlung von Nervenkrankheiten mit 
H. beginne man mit laueren Temperaturen 
und gehe allmählich bis auf 22°C herunter, 
ohne diese untere Grenze zu überschreiten; 
man gebe anfangs je ein H. täglich, später 
deren zwei (vor- und nachmittags). Eine kon- 
sequente gleichmäßige Behandlung mit H. ist 
wichtiger als die Steigerung der Wirkung eines 
Bades durch stärkere Abkühlung. Reiben etz. 

Bei Magen-Darmkrankheiten wird das 
kühle kurze H. angewendet. Der Spezialindi- 
kation von Atonie und Zirkulations- 
störungen im Unterleib dient eine kleine 
Modifikation des H.. nämlich ihre Kombination 
mit hohen Banchüberzrüssen. Der Diener 
hebt mit großen Bütteln Wasser aus der Wanne 
und schüttet es aus größerer Höhe (1—1'/, m) 
auf den Bauch des Patienten (thermische Mas- 
sage). 

Bei Infektionskrankheiten wie über- 
hanpt bei Fieber dient das H. einer Reihe 
von Indikationen. Es soll wärmeentziehend 
wirken, die Herzaktion heben, Zirkulations- 
schwäche bekämpfen, die nervösen Depressions- 
und muskulären Schwächezustände bessern, 
die Appetenz heben, auf den Gas- und Stoff- 
wechsel sowie auf die Diurese wirken. 

Bei länger dauerndem Fieber (etwa Typhus 
abdom.) verfahre man folgendermaßen: Die 


ersten Bäder sollen eine Temperatur haben, 
welche um 7—8° niedriger ist als die Rektum- 
temperatur (also 32—30°C), und man kühle 
das Bad, während der Patient darin sitzt, um 
2—3° ab; man gehe dann mit der Anfangs- 
temperatur der Bäder herunter, doch nicht 
unter 20°, außer es erfordern starke Depres- 
sionserscheinungen den großen Reiz niedrigerer 
Temperatur. Ist die Akme überschritten und 
das Fieber läßt an Intensität nach (große 
Schwankungen, steile Kurven), gebe man wieder 
wärmere H. bis zur Temperatur der ersten H., 
ja selbst darüber. Bei kurzdauernden Fiebern 
ist es, wofern man überhaupt H. anwendet, 
nicht notwendig, von der Anfangstemperatur 
abzugehen. 

Die Dauer der H. bei Fieber ist folgender- 
maßen zu bemessen: Anfangs H. von 3—6 Mi- 
nuten, allmählich steigern bis zu 12—15 Mi- 
nuten bei intensivem Fieber. Bei sehr robusten 
Kranken dehnen wir das Bad ausnahmsweise 
selbst bis auf 20 Minuten aus. 

Die Häufigkeit der H. bei langdauerndem 
Fieber richtet sich nach verschiedenen Gesichts- 
punkten. Das Bad kühlt die Patienten bei guter 
Reaktion um zirka 1°ab, der Wiederanstieg der 
Temperatur bis zur früheren Höhe findet in der 
Regel in 1—2 Stunden, bei intensivem Fieber 
auch in kürzerer Zeit statt. Es hat sich in der 
Praxis die Regel herausgebildet, den Patienten 
wieder zu baden, sobald die Rektumtemperatur 
eine Höhe von 395° erreicht hat. Im Durch- 
schnitt ist diese Regel brauchbar, würde aber bei 
intensivem Fieber zu großer Häufung von H. 
Anlaß geben. Dagegen können auch hei nie- 
drigerem Fieber andere Symptome (Benommen- 
heit, Zirkulationsschwäche) die Wiederholung 
des H. indizieren. 

Wir baden anfangs 2—3ınal und vermehren 
die H. nach Bedürfnis; meist kommt man 
selbst bei schweren Fällen mit 4—6 Bädern 
bei Tag und 1—2 Bädern bei Nacht aus. Die 
prinzipielle Anwendung der H. nur bei Tag 
(KrLevrerer) oder nur bei Nacht (Lierner- 
MEISTER) ist unberechtigt. Ein zu häufiges 
Baden und zn niedrige Temperaturen sind 
schädlich, wirken auch mit der Zeit nicht gut 
und erzengen Erregungszustände (Unruhe, 
Delirien, Febris nervosa versatilis der Alten). 

Vor dem H. und oft auch während des H. 
reichen wir etwas Alkohol oder warme Geränke, 

Nach dem H. kann der Patient entweder 
gut abgetrocknet ins warme Bett gebracht 
werden, oder er wird unabgetrocknet auf dem 
Bette in ein Lacken gewickelt und zugedeckt 
(Nachdunsten), oder er kommt aus dem H. so- 
fort in einen Stammumschlag (s. „Umschläge“ ), 
welcher den Wiederanstieg der Temperatur 
am längsten hintanhält. 

Das Zıenssensche allmählich abgekühlte Bad 
ist dem Wesen nach auch ein H. und wird 
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bei Fieberkranken angewendet. Der Patient 
kommt in ein Bad, dessen Temperatur um 
5—6°C niedriger ist als die Rektuntemperatur. 
In kurzen Pausen wird das Bad immer mehr 
und mehr abgekühlt, bis es in 10—15 Minuten 
etwa 20°C erreicht hat: der Patient wird da- 
bei stets sehr stark frottiert. Das Bad dauert 
20—30 Minuten und wird beendet, sobald der 
Patient trotz energischesten Reibens nicht auf- 
hört zu frösteln. Er wird dann herausgeboben 
und in ein vorher erwärıntes Bett gebracht. 
Das Zieussexsche Bad übertrifft an antither- 
mischer Wirkung alle anderen. Abkühlungen 
von 2° und mehr sind nicht selten, doch fehlt 
dem Bade die erste tonisierende Chokwirkung. 

Eine starke Revulsivaktion üben wechsel- 
warme H. (Vınas). Man gibt ein H. von 32° 
4 Minuten, unmittelbar darauf ein solches von 
20° 1 Minute, in zwei nebeneinander stehenden 
Wannen. 

Kontraindiziert sind lange H., wenn größere 
Wärmeentziehung verboten ist (große Schwäche- 
zustände, Kollaps mit subnormalen Tempe- 
raturen). Jede Art von H. ist verboten hei 
Schüttelfrost und Zuständen, welche jede 
Bewegung der Patienten verbieten (Darm- 
blutung). 

Im allgemeinen gibt es sonst überhaupt 
kaum Kontraindikationen. da die H. doch so 
überaus leicht modifizierbar sind (gemildert) 
und bei richtiger Anwendung gewiß unschäd- 
lich sein werden. STRASSEN. 


Halbseitenläsion des Rücken- 
markes s. Browxs-S£tauanpsche Läh- 
mung. 


Halluzinationen sina Sinnesempfin- 
dungen ohne äußeren Reiz. Der Halluzinant 
sieht Personen und Landschaften ain wolken- 
losen Himmel und hört Stimmen bei der 
tiefsten Stille. Dabei sind seine Visionen 
oft so plastisch und farbenzetreu und seine 
Akoasmen so laut und deutlich, daß sie von 
der Wirklichkeit nieht unterschieden werden 
können. Bald treten sie bei geschlossenen Augen 
oder Ohren, bald bei offenen auf. Bald ent- 
sprechen sie inhaltlich den jeweiligen Denken 
des Kranken: dann klagt derselbe, all sein 
Denken werde fortlaufend illustriert und in 
Szene gesetzt oder seine Gedanken würden er- 
raten und nachgesprochen — oder sie kommen 
dem Patienten selbst völliv überraschend und 
fremd: er sieht ganz unbekannte Gesichter 
und hört Worte, an die er nieht im entfern- 
testen denkt, oder selbst Silbenzusammenstel- 
lungen, die er nie früher vernonunen. In seltenen 
Fällen vermag der Kranke auch willkürlich 
diese oder jene 1. hervorzurufen. Die Stille 
der Einsamkeit, soz. B. Finzelhaft, begünstigt das 
Auftreten von Gehörstäuschungen, die Dunkel- 


heit der Nacht oder der Augenverband nach 
einer Staroperation das Auftreten von Visionen. 
Allerdings gilt dies durchaus nicht allgemein. 
Es gibt sogar umeekehrte Fälle, in welchen 
leichte Gesichts- und Gehörsreize beliebiger Art 
zum Auftreten einer H. erforderlich sind. Diese 
sogenannten „funktionellen H.* sind begreif- 
licherweise oft sehr schwer von den sogenannten 
Illusionen (s. d.) zu unterscheiden. In seltenen 
Fällen wird auch beobachtet, daß eine normale 
Empfindung des einen Sinnes erforderlich ist, 
um eiue H. auf einem anderen Sinneszebiet 
auszulösen (Reflexhalluzinationen). Aus diesen 
Tatsachen wird es auch erklärlich, daß die H. 
bei Augen- oder Öhrenschluß bald verschwinden, 
bald nieht. Mitunter sind die H. äußerst un- 
deutlich, und erst wenn der Kranke ihnen 
eine besondere Aufmerksamkeit zuwendet, hört 
er aus dem undeutlichen halluzinatorischen 
Gemurmel Worte heraus und sieht aus unbe- 
stimmten Nebelbildern scharf umgrenzte, ge- 
färbte Formen und Gestalten werden. 

Was die Lokalisation anlangt, so werden 
die Stimmen zuweilen, die Visionen sehr selten in 
das Innere des Körpers verlegt. Meistens werden 
beide nach außen projiziert. Draußen wechseln 
sie ihren Platz und entfernen und nähern sich, 
bewegen sich nach rechts und links, teils ab- 
hängig, teils unabhängige von den Augen- und 
Kopfbewernngen und von dem Umhergehen 
des Halluzinanten. In selteneren Fällen werden 
die H. stets nnr anf einem Ohr wehört oder 
auf einer Gesichtsfeldhälfte gesehen. Schielende 
sehen zuweilen ihre H. doppelt. Die wirklichen 
Gegenstände werden von den H. bald verdeckt, 
bald werden die visionären Gestalten als durch- 
siehtig oder durchscheinend vom Kranken be- 
schrieben. 

Was den Sitz und die Entstehung der H. 
anlangt, so ist höchstwahrscheinlich, daß die- 
selben ausschließlich in der Hirnrinde ihren 
Sitz haben. Auch bei völliger beiderseitizer Neh- 
nervenatrophie kommen mitunter zahlreiche Vi- 
sionen vor. Wahrscheinlieh ist es hingegen, daß in 
vielen Fällen Erkrankungen der peripheren 
Sinnesapparates oder der peripheren Sinnes- 
nerven oder endlich der mtrazerebralen Sinnes- 
bahnen an der Entstehung der H. beteiligt 
sind. Bei Geschwülsten, welehe den Nervus 
olfaktorius komprimierten, sind Geruchshallu- 
zinationen mehrfach zur Beobachtung ge- 
kommen. Endlich liegen manchen H. entoptische 
Trübungen oder durch einen chronischen Mittel- 
ohrkatarrh ausgelöste subjektive Geräusche zu- 
grunde. Solche subjektive Geräusche aus peri- 
pherer Ursache können jahrelang bestehen, 
ohne zu H. zu führen. und erst wenn später 
bei dein Kranken sich etwa eine Geistes- 
krankheit entwickelt, hört er mehr und mehr 
aus dem einfachen Ohrensausen Worte heraus. 
ln analoger Weise verwandeln sich vielen Al- 
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koholdeliranten die Mouches volantes während 
des Deliriums in zahlreiche sie umschwärmende 


Mäuse oder Bienen. Es liegt auf der Hand. 
daß auch diese H., bei deren Entstehung solche 
im peripheren Sinnesapparat gelegene Reize 
mitwirken, fließend in die sogenannten Illu- 
sionen übergehen. In anderen Fällen fehlen 
irgendwelche Reize im Sinnesapparat und in 
der Sinnesnervenbaln anscheinend vollständig 
und ist mithin die Rinde nicht nur der 
Sitz der H., sondern auch ihr einziger Ent- 
stehungsort. 

Die Einteilung der H. wird aus praktischen 
Gründen am besten folgendermaßen getroften: 

1. Gesichtstäuschungen (Visionen). 

2. Gehörshalluzinationen (Akoasmen). Beide 
sind der vorausgegangenen Darstellung vor- 
zugsweise zugrunde gelegt worden. 

3. Geruchstäuschungen. Hierzu sind die 
Gerüche nach Schwefel, Kot, Leichen, Blamen etz. 
zu rechnen, über welche viele Geisteskranke 
berichten. 

4. Geschmack sbhalluzinationen. Bei diesen 
wird ebenso wie bei der folgenden Gruppe 
die Trennung von den Illusionen desselben 
Sinnes oft sehr schwierig. Nicht selten 
nämlich scheint z.B. der Zungenbelag der 
Kranken etz. an der Entstehung der subjek- 
tiven Geschmacksempfindung beteiligt zu sein. 

5.H. des Gefühlssinnes (Berührung, Kälte, 
Wärme) oder haptische H.: der Kranke fühlt 
auf der Haut Spinnweben oder Küsse einer 
unsichtbaren Geliebten oder Dolchstiche, Ohr- 
feigen etz. Ungemein häufig ist auch das Ge- 
fühl. elektrisiert zu werden (physikalische H.). 
Mitunter sind die Gefühlshalluzinationen sehr 
kompliziert: so erzählt ein Kranker, wenn er 
spazieren gehe, fühle er fortwährend die Tritte 
seines «eflissentlich dicht vor ihm hergehenden 
\Widersachers auf den Fußspitzen. Derselbe fühlt 
sich oft ganz „in warmes Fleisch eingebettet“ 
und wähnt deshalb, daß man allerhand Per- 
sonen za ihm in sein Bett lege. Die Abgrenzung 
gegen die Illusionen des Hautsinnes ist oft 
kaum möglich. 

6. H. des Muskelgefühls oder Bewegungs- 
halluzinationen. Besondere Nervenbahnen, deren 
periphere Endigungen in den Gelenken, Sehnen 
und Muskeln zu suchen sind, unterrichten uns 
über unsere aktiven und passiven Bewegungen. 
Auch diese Bewegungsempfindungen, nament- 
lieh die passiven, können in der Hirnrinde 
halluzinatorisch entstehen, d. h. ohne daß wirk- 
lich eine aktive oder passive Bewegung irgend 
eines Körperteiles stattgefunden hat. So fühlt 
2.B. der Kranke, wie eine „unsichtbare Ge- 
walt“ mit einem plötzlichen Ruck seinen Kopf 
nach rechts schleudert. Solche Kranke nehmen 
auf Grund dieser Bewerungshalluzinationen 
oft die eisentümlichsten Stellungen ein oder 
inachen stundenlang die eigentümlichsten Be- 


wezungen (sog. „stereotype oder katatonische 
Stellungen und Bewezungen*). So dreht z. B. 
in obizem Fall der Kranke oft plötzlich den 
Kopf nach rechts, indem die Bewegnngshalln- 
zination die entsprechende Bewegung selbst 
hervorruft. Zuweilen kommt es auch vor, daß 
der Kranke auf Grund derselben Bewegungs- 
halluzination den Kopf krampfhaft dauernd 
oder öfter ruckweise nach links dreht: es 
handelt sich dann um eine Gegenbewegung, 
durch welche der Kranke die vermeintlich 
stattgehabten oder fortwährend statthabenden 
hallnzinatorischen Bewegungen zu kompen- 
sieren sucht. Andere Kranke fühlen, daß sie 
taumeln oder schwanken, in die Luft auf- 
schweben oder versinken (Vestibularhalluzina- 
tionen). 

Von besonderer Häufigkeit sind auch die Be- 
wegungshallnzinationen der Augenmuskeln. 
Treten dieselben isoliert anf, so scheinen sich 
die wirklichen Gegenstände hin und her zu 
bewegen, zu nähern nnd zu entfernen, zu ver- 
erößern und zu verkleinern. Dieser Einfluß er- 
klärt sich daraus, daß unsere gesamte Schätzung 
von Bewegungen, Entfernungen und Größe auf 
Bewegungsempfindungen der Augenmuskeln 
(einschließlich des Akkommodationsmuskels) 
beruht.!) Die Makropsien und Mikropsien vieler 
Geisteskranker beruhen hierauf. In analoger 
Weise sind wahrscheinlich auch die eirentüm- 
lichen Empfindungen des Größer- und Kleiner- 
werdens eigener Körperteile aufzufassen, welche 
wir namentlich bei der Epilepsie und der De- 
mentia paralytika häufig antreflen: auch hier 
dürfte es sich nieht selten um halluzinierte 
Bewerungsempfindungen handeln. — Verbinden 
sich die erwähnten Bewegsungshalluzinationen 
der Auzenmuskeln mit H. anderer Sinne und 
namentlich Visionen, so sieht der Kranke die 
visionären Gestalten in der mannigfachsten 
Weise sich bewegen, bald zu Riesengröße an- 
wachsen, bald zu „Miniaturbildern* zusammen- 
schrumpfen. 

Noch wichtiger sind die Bewegungshalluzi- 
nationen der Sprechmuskeln. Viele Kranke 
geben an, daß sie oft plötzlich fühlen, wie ihre 
Lippen, ihre Zunge und ihr Kehlkopf sich be- 
wegen. Dabei müssen sie oft nnwillkürlich 
ein bestimmtes Wort, namentlich obszönen oder 
schimpfenden Inhalts leise oder laut aus- 
sprechen. Wenn der Inhalt dieser auf Grund 
von Bewerungshalluzinationen zwangsweise 
gesprochenen Worte dein augenblieklichen Denk- 
inhalt des Patienten entspricht, so klagt der- 


1) Auch wirkliche Augenbewerzungen (will- 
kürliche ebensowohl wie unwillkürliche, z. B. 
Nystagmus) können bei Kranken ein Hin- und 
Herwandern sowohl der wirklichen Objekte wie 
auch visionärer Objekte bedingen (letzteres 
z.B. im Delirium tremens). 


539 
selbe über ein .Lautwerden aller seiner Ge- 
danken”. Zuweilen kommt es anch vor. daß 


der Kranke dies Nachsprechen seiner Gedanken 
einer fremden, in seinem Körper versteckten 
Person zuschreibt. Dabei können Il. des Gehörs 
vollständig fehlen. In anderen Fällen kommen 
entsprechende Gehörshalluzinationen hinzu und 
verstärken die Täuschung. Auch ist nicht 
selten, daß gleichzeitize Organempfindunzen, 
z.B. im Unterleib — wirkliche ebensowohl wie 
halluzinierte — zu einer Lokalisation der mit- 
sprechenden Stimme in dem bezüglichen Organ. 
also z. B. im Unterleib, führen. Anch halluzi- 
merte Schreibbewerungen, namentlich in Ver- 
bindung mit den entsprechenden Gesichtsemp- 


findungen des Lesens, werden gelegentlich 
beobachtet. 


7. H. des Gemeingefühles, halluzinierte 
Orgzanempfindungen. Die Kranken fühlen. wie 
in ihrem Magen ein Pumpwerk geht, ihr Herz 
still steht oder die Lage der Organe zueinander 
verändert wird etz. Auch hier ist eine Abgren- 
zung gegen die entsprechenden Hlusionen oft 
kaum möglich. Mitunter führen diese Organ- 
halluzinationen zu dem Wahn. fremde Per- 
sonen in sich zu tragen oder in Tiere ver- 
wandelt zu sein (Zoantliropie). Man bezeich- 
net die Orgzanhallnzinationen sehr häufig auch 
als hypochondrische H.. weil sie besonders zu 
hypochondrischen Wahnvorstellunzen führen 
(allerdings oft gleichzeitig zu Verfolzungs- 
ideen). Unzgemein häufige sind auch H. der 
Genitalorgane: hier pflezen halluzinierte Organ- 
empfindungen in Verbindung mit haptischen 
H. aufzutreten. So treten die Empfindungen 
der Gravidität und der Kohabitation oft hallu- 
zinatorisch auf (Inkubus. Sukkubus). 

Eine andere Einteilung der H. unterscheidet 
einfache oder elementare (Funkensehen, Sausen, 
Glockengeläute etz.) und Zzusammengesetzte 
oder komplizierte (Gestalten. Worte). Das Be- 
stehen der letzteren weist stets auf eine wesent- 
liche Mitbeteilizunz der Hirnrinde bei dem 
Zustandekonmnen der H. hin. Umgekehrt wird 
man bei ersteren stets eine periphere Ent- 
stelunesursache zunächst zu suchen ver- 
pflichtet sein und eventuell also den hallu- 
zinatorischen Charakter des Funkensehens. 
respektive Ohrensausens in Zweifel ziehen 
müssen. 

Die Feststellung. dap ein Kranker halluziniert. 
begegnet oft großen Schwierizkeiten. Mitunter 
allerdings genügt die einfache Frage, ob der 
Kranke Stimmen höre. Gestalten sehe etz. In 
vielen Fällen hingegen dissimwiert der Kranke, 
d. h. er verheimlicht seine H. Es bedarf dann 
eines sehr vorsichtigen Ausfragens, um dem 
Kranken ein Geständnis seiner 11. zu ent- 
locken. Häufig vertraut er sich nur Mitkranken 
an und sind daher in zweifelhaften Fällen 
erst diese zu befragen. Oft verrät sich der 
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Halluzinant auch durch seine Geberden: plötz - 
liches Aufhorchen. starres Schauen in einer 
Richtung deutet anf Akoasınen resp. Visionen, 
Nahrungsverweizerung oft auf Geschmacks- 
halluzinationen. Glaubt man Visionen festıe- 
stellt zu haben, so ist stets die Frage hinzu- 
zufügen, ob der Kranke dieselben im Wachen 
und mit offenen Angen sieht. da die Kranken 
häufixe auf die Frage nach Stimmenhören, 
Giestaltensehen über Träume im Schlaf oder 
im WHalbschlaf berichten. Visionen im Wachen 
mit geschlossenen Angen haben diawmostisch 
nicht die volle Bedeutnng einer H.; kommen 
doch gelegentlich auch bein: Gesunden. nament- 
lich vor dem Einschlafen, solche Gesichts- 
täuschungen vor (hypnasoszische H.). Besonderer 
Vorsicht bedarf es endlich, um festzustellen, 
daß nicht etwa eine Illusıon statt einer H. 
vorliert. Gibt der Kranke an, daß er Stimmen 
höre, so wird man festzustellen haben, ob zur 
Zeit der Akoasimen nicht vielleicht wirklich 
ähnlich klingende Worte in der Nähe des 
Kranken gefallen sind. Unbestimmte Visionen. 
namentlich solche im Halbdunkel oder in der 
Nähe einer schattenwerfenden Lampe ctz.. 
sollen stets an die Möglichkeit erinnern, dab 
sich um Gesichtsillusionen handeln 
könne. Auch die Verwechslung mit sogenannten 
Erinnerungstäuschungen (vgl.  „Gedächtnis- 
störungen”) liest oft sehr nahe. 

Das Vorkommen und die diagnostische 
Bedeutung der M. Echte H. sind bei dem 
Geisteszesunden, wenn man von den oben er- 
wähnten hypnagogischen H. absieht, sehr selten. 
Von einigen geistig hervorragenden Männern 
der Geschichte wird gelezentliches Halluzinteren 


es 


berichtet. Körperliche oder geistige Uberan- 
strengung, längeres Fasten, heftize Aflekte 


können mitunter auch bei dem Geisteseesunden 
eine vereinzelte H. (meist des Gesichtssinnes) 
hervorrufen. Immerhin sind auch diese Vor- 
komminisse stets als krankhafte anzusehen. 
Auch läßt sieh häufig in diesen Fällen eine 
durch Vererbung oder infantile Hırnkrank- 
heiten entstandene nenuropathische oder psycho- 
pathische Konstitution nachweisen. Bei Be- 
lasteten treten solche H. mitunter schon in 
frühestem Kindesalter auf (fast stets drohen- 
den Inhalts). 

Viel häufiecer treten die H. als Bezleiter- 
scheinunz mancher Allzemeinkrankheiten auf. 
Hierher gehören namentlich die H. der fieber- 
haften Infektionskrankheiten, die sog. Fieber- 
delirien. Meistens findet man dieselben erst bei 
iebertemperaturen über 395°. Auch hier spielt 
die hereditäre Disposition eine bedeutsame 
Rolle. Ganz analox sind die H., welche bei 
akuter Intoxikation mit gewissen Giften auf- 
treten. Sehr bekannt und forensiseh wichtig ist 
die sog. „trunkfällize Sinnestäuschung” (Nen- 
suum fallazia ebriosa), die H. des chronischen 
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Alkoholisten, z. B. im Anschluß an einen 
akuten Alkoholexzeß: dieselbe ist meist durch 
schreckhäaften Inhalt ausgezeichnet. Ebenso er- 
zengen Opium, Stramoninm, Hyoszyamıs, 
Beiladonna. Haschisch etz. sowie deren Alka- 
loide in größerer Dosis leicht H. Anch die 
H. nach schweren Blutverlusten (Entbindungen !) 
sind hier anzuschließen. 

Eine dritte Gruppe von H. entsteht im Ge- 
folve von Krankheitsprozessen. welche die Endi- 
sangen oder die Bahn der Sinnesnerven in 
irgend einem Teil ihres Verlaufes an einer ört- 
lich umschriebenen Stelle treffen. So hat man 
beobachtet, daß ein Zeruminalpfropf Gehörs- 
tünschungen hervorrufen kann: mit seiner Be- 
seitigung verschwanden dieselben. Auch chro- 
nische Mittelohrkatarrhe können H. erzeu- 
gen. Bei derm Geisteszesunden kommt es nur 
zu sog. subjektiven Geräuschen: der Geistes- 
kranke oder psychopathisch Disponterte hört 
aus den subjektiven Geräuschen schließlich be- 
stimmte Worte heraus. Ebenhierher gehören 
die Visionen nach Kalkverbrennungen der 
Kornea etz. Auch die oben bereits erwähnten 
Fälle. in welchen Herderkrankungen des (ie- 
hims resp. im Schädelinneren (namentlich Tu- 
moren. so Z. B. Hyperostose des Felsenbeines) 
dureh Kompression bestimmter Sinnesnerven- 
balınen Anlaß zu H. geben, gehören hierher. 
Mitunter wirkt. wie es scheint, eine solche 
Nerderkrankung auch direkt reizend auf die 
Hirmrinde. So kündigen sich z. B. Tumoren 
des Schläfenlappens. welcher die Hörsphäre des 
Gehirns darstellt, ab und zu durch intensives 
„Glockenläuten” etz. an. 

Weitans am häufigsten aber sind H. das 
Symptom ausgesprochener Psychosen. Auch in 
den bis jetzt erwähnten Fällen sieht man nicht 
selten schließlich. nachdem jahrelang nur ver- 
einzelt II. mit voller Einsicht ihrer krankhaften 
Entstehung bestanden haben, eineausgesprochene 
Psychose ausbrechen. Meist haben die Il. einen 
viel stärkeren Einfluß anf die Ideenassoziation 
als die normalen Sinnesenipfindungen. Gerade 
deshalb ist es sehr selten, daß jahrelang ge- 
häuftere H. bestehen, ohne Wahnvorstellungen 
(und somit eine ausgesprochene Psychose) zu 
erzeugen. Jede Psychose kann gelegentlich 
H. zeitizen, die Häufigkeit der H. und zum 
Teil auch ihre Beschaffenheit ist bei den 
verschiedenen Psychosen sehr verschieden, und 
hierauf beruht ihre diagnostische Bedeutung. 
Die wichtigsten diagnostischen Gesichts- 
punkte sind folgende: 

Die reine Manie zeigt sehr selten H. Man 
unterscheidet eine besondere klinische Varietät 
der Manie, die Mania halluzinatoria, welche 
durch das Hinznutreten von H. zu den drei 
Ka rdinalsymptomen der Manie (primäre heitere 
Verstimmung, Ideenfiucht, motorische Agita- 
ton) charakterisiert ist. Namentlich bei stär- 


kerer erblicher Belastung findet sich diese 
Varietät. Auch tritt sie gern periodisch auf. 
Chronischer Paukenhöhlenkatarrh und Alko- 
holismus prädisponieren aueh zu der hallu- 
zinatorischen Varietät der Manie. 

Die reine Melancholie zeigt gleichfalls 
keine H. Auch hier kommt jedoch — nament- 
lich bei schwerer erblicher Belastung und im 
Senium — ab und zu eine halluzinatorische 
Varietät vor. 

Bei der Stupidität (Dementia akuta, Er- 
schöpfungsstupor) ist ein interkurrentes Auf- 
treten von H. ebenfalls selten. Wenn solche 
auftreten, so handelt es sich meist um sehr 
unbestimmte Visionen oder ferne Stimmen. 

Die verschiedenen Formen der Paranoia 
zeigen bezüglich des Vorkommens von H. 
wesentliche Ditterenzen. Die sog. einfache Para- 
noia ist dureh Wahnvorstellungen ohne I. 
charakterisiert. Die inkohärente Form der 
Paranoia zeigt neben ihrem Kardinalsymptom, 
dem primären inkohärenten Vorstellungsablautf, 
nicht selten auch H. Für die dritte Hanptform 
der Paranoia, die sog. halluzinatorische Para- 
noia, bilden die H. das für die Diagnose entschei- 
dende Hauptsymptom. Primäre Wahnvorstel- 
lungen treten bei dieser halluzinatorischen Form 
nur nebenher auf, die meisten Wahnvorstel- 
lungen entstehen sekundär anf Grund der H. 
Für die Praxis kann man geradezu als kegel 
hinstellen. daß man in allen denjenigen Fällen 
von Geistesstörung, bei welchen gehäufte, die 
Orientierung des Kranken beeinträchtigende 
H. mehrerer Sinneszebiete vorliegen, zunächst 
an das Vorhandensein einer akuten oder chro- 
nischen Paranoia denken soll. Im allgemeinen 
überwiezen bei der akuten Form Visionen. bei 
der chronischen Form Akoasmen; physikalische 
H. sowie Geruchshalluzinationen sind beson- 
ders häufig bei der chronischen Form der 
halluzinatorischen Paranoia mit sexuellem Ver- 
folxungswahn. 

Unter den alkoholistischen Psychosen ist 
namentlich das Delirium tremens sowie die 
halluzinatorische Trinkerparanoia durch Massen- 
haftigkeit der H. ansgezeichnet. Auch treten 
bei der sog. alkoholistischen Degeneration ge- 
lerentlich ganz vereinzelt H., namentlich des 
(tesichtes, auf. Im allgemeinen sind die Visionen 
der Trinker durch ihre Farbenpracht, durch 
die Multiplizität und Beweglichkeit der visio- 
nären Gestalten auszezeichnet. 

Auch die Dämmerzustände der Epileptiker 
sind fast ausnahnıslos von massenhaften H. be- 
gleitet. Die Visionen zeigen auch hier eine auf- 
fällige Farbenpracht. Der schreckhafte Inhalt 
überwiegt. Riesengroße Maschinen umstehen 
den Kranken auf allen Seiten, schwarze Ge- 
stalten rufen ihm Drohworte zu, rote Feuer- 
kugeln schwirren um seinen Kopf. Wie bei den 
alkoholistischen Psychosen sind auch hier Tier- 
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visionen häufig. Anch als Aurasymptom un- 
mittelbar vor einem Krampfanfall tritt nicht 
selten eine H. auf, z. B. ein aashafter Geruch, 
das Gefühl eines Keulenschlages anf den 
Kopf etz. Die H. der epileptischen Dämmerzu- 
stände sind auch dadurch ausgezeichnet, daß 
sie tagelang zuzusammenhängenden, einem 
Traum ähnelnden, komplizierten halluzina- 
torischen Erlebnissen zusammentreten. 

Die hysterischen Dämmerzustände, ebenso 
wie die übrigen hysterischen Psychosen zeigen 
ungemein häufig H. auf allen Sinnesgebieten. 
Auch hier verweben sich dieselben sehr oft 
zu komplizierten, fast romanhaften Erlebnissen. 
Halluzinierte Genitalempfindungen sind sehr 
häufig. 

Unter den Psychosen auf organischer Grund- 
lage ist besonders die Dementia paralytika 
öfters von H. begleitet. Selten treten dieselben 
so massenhaft und gleichzeitig auf so vielen 
Sinneseebieten auf wie bei der halluzinatori- 
schen Paranoia. Immerhin wird man, nament- 
lich bei Männern im mittleren Lebensalter, 
wenn das Krankheitsbild sich vorwiegend aus 
H. zusammensetzt, nicht nur an eine halluzina- 
torische Paranoia, sondern auch an die Mög- 
lichkeit einer Dementia paralytika denken 
müssen, Auch sind die oben erwähnten hypo- 
chondrischen H. besonders häufig. Der absurde 
und widerspruchsvolle Inhalt fällt oft auf. 

Sehr bizarre abrupte H. findet man oft bei 
der Dementia praekox. 

Die Dementia senilis zeigt gleichfalls nicht 
selten H. Nächtliches Auftreten und schreck- 
hafter Inhalt sind meist charakteristisch. 

ZIEHEN. 


Halsentzündung s. Angina. 


Halsmassage. Der Zweck der zuerst 
von Gerst empfohlenen und geübten H. be- 
steht in Beschleunigung des venösen Blut- 
stromes in den Jugularvenen, welche das ge- 
samte Venenblut des Schädels und der Hals- 
organe passiert, und in Begünstigung des Ab- 
fiusses der Lymphe durch die großen, die Vena 
jugularis begleitenden Lymphgefäße. Hierdurch 
soll der Abfluß des Venenblutes aus der Schä- 
delhöhle begünstigt werden, Dieser Zweck wird 
durch die hier ausschließlich geübte Strei- 
chung erfüllt, die mit Rücksicht auf die 
zarten Organe der Halsgegend — Nerven, 
Knorpelgerüst des Kellkopfes, Zungenbein — 
vorsichtig und ohne Anwendung größerer Kraft 
ausgeführt werden muß. Gersr selbst gibt fol- 
gende Anweisung: 

Der bis zur Hälfte der Brust entkleidete 
Patient wird aufgefordert, aufrecht zu sitzen, 
den Kopf leicht nach rückwärts zu beugen, 
die Schultern schlaf! herabhängen zu lassen 
sowie ruhig und gleichmäßig zu atmen. Hier- 
auf werden die seitlichen Halsgegenden einge- 
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fettet und mit zentripetalen Streichungen be- 
gonnen. Letztere werden mit beiden Händen 
gleichzeitig an beiden Halsflächen vorgenommen 
und in ziemlich raschem Tempo (nach unseren 
Erfahrungen wohl am geeignetsten im Tempo 
der Respiration) durch zehn Minuten fortge- 
setzt. Jede Streichung läßt sich in drei Akte 
einteilen. Zuerst legt man die beiden flach ge- 
haltenen Hände, deren Palmarseite nach auf- 
wärts gerichtet ist, mit ihrem ulnaren Rande 
in die rechte und linke Halsfurche zwischen 
Kopf und Hals, und zwar derart, daß die 
Spitze des kleinen und das Nagelglied des 
Ringfingers hinter das Ohr auf den Prozessus 
mastoideus und der Ballen des kleinen Fingers 
unter den horizontalen Ast des Unterkiefers 
zu liegen kommen (Fig. 86). Mit dem so an- 
liegenden ulnaren Rande der rechten und der 
linken Hohlhand wird nun die zentripetale 


Fie. 86. 





Streichung im oberen Halsteil ausgeführt. 
Während sich der Ulnarrand gegen die Mitte 
des Halses zu fortbewegt, machen beide Hände 
eine Drehung um ihre Längsachse in der Art, 
daß der radiale Rand der Hohlhand nach oben 
und einwärts gegen den Kopf zu gewendet 
wird und schließlich jene Stellen berührt, an 
welchen anfangs der ulnare Rand gelegen hatte. 
Mittelst dieser Drehung kommt die ganze 
Hohlhandfläche mit dem Halse in Berührung 
und wird nun diese zum Streichen benutzt. 
Während dieser Zeit hat der Streichende dar- 
auf zu achten, daß er mit dem betreffenden 
Daumenballen auf die rechte und linke Vena 
jugularis kommunis und mit dem übrigen 
Teile der Hohlhand auf die oberflächlich an 
den seitlichen Halsgegenden verlaufenden Venen 
und Lymphgefäße einen ziemlich festen Druck 
ausübe. In der oberen Schlüsselbeingrube an- 
sekommen, dreht sich die Hand in der Längs- 
achse weiter und wird hier nunmehr der 
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radiale Teil der Hohlhand zum Streichen be- 
nutzt (Fig. 87 illustriert die Haltung der 
Hände am Schlusse jeder Streichung.) Während 
des Streichens in der oberen Halsgegend ist 
jeder Druck auf die seitlichen Hörner des 
Zungenbeins zu vermeiden, da er einen ste- 
chenden Schmerz verursacht, und aus dem- 


Fig. 87. 





selben Grunde sollen beim Streichen in der 
Mitte des Halses die beiden Daumenballen 
nicht den Kehlkopf drücken, sondern den- 
selben zwischen sich frei lassen und nur seit- 
lich an ihm sich abwärts bewegen. Nach Be- 
endigung der Sitzung wird die beölte Hals- 
fläche mittelst Seifenwassers, und zwar wieder 
unter zentripetalem Streichen der Hände, ge- 
reinigt. Eine Sitzung länger als angegeben 
(10 Minuten) in aufrechter Stellung des Kran- 
ken andanern zu lassen, erscheint nicht zweck- 
mäßig, weil bei fortgesetzter Ableitung des 
Blutes vom Gehirn leicht Ohnmachtsanwand- 
lungen erfolgen könnten. Hat man entkräftete, 
schwächliche Individuen vor sich, so ist die 
Effleurage überhaupt nur in Rückenlage des 
Kranken auszuführen. 

Die H. kann auch in der Weise ansgeführt 
werden, daß der hinter dem auf einem Stuhle 
reitenden Patienten stehende Arzt mit der 
Volarfläche der befetteten Finger vom Unter- 
kiefer nach ab- und auswärts streicht und die 
Arme hierbei nur im Ellbogen- und Schulter- 
gelenk bewegt (Hörrısser). Wichtig ist es, mit 
der H. methodisches Tietatmen zu verbin- 
den, da wir wissen, daß hierdurch die Aspira- 
tion des Venenblutes aus den Jugularen in die 
unter negativem Druck stehende Thoraxhöhle 
sefördert wird. 

Von den Muskeln des Halses sind es die 
Sternokleidomastoidei, am Nacken die 
Kukullares, welche mechanischer Behand- 
lung: Streichung mit zwei Fingern und Kne- 
tung zwischen Daumen einerseits und zwei bis 
drei Fingern andrerseits, unterzogen werden. 


IMiagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


Wie jede Muskelmassage, muß auch die Behand- 
lung dieser Muskeln in jener Stellung des Kran- 
ken ausgeführt werden, bei welcher die betreffen- 
den Muskeln möglicht entspannt sind. 
Bun. 

Halsmuskelkrämpfe. Die Krampf- 
zustände des Sternokleidomastoideus und des 
Kukullaris sind schon unter „Ak- 
zessoriuskrampf“ (s. d.) abgehan- 
delt worden. Eserübrigt daher hier 
nur noch, die Krämpfe folgender 
Halsmuskeln zu besprechen: 

1. Krampf des Obliquus kapitis 
inferior, besteht in einer einfachen 
Drehbewegung des Kopfes um 
die Horizontalachse, so daß, wenn 
der Krampf doppelseitig auftritt, 
ein fortwährendes Drehen des Kop- 
fes, der sogenannte Drehkrampf, 
zustande kommt (Tit rotatoir). 
Der Krampf kann klonisch oder 
tonisch sein. Das Kinn bleibt da- 
bei im Gegensatze zum Krampf des 
Sternokleidomastoidens und Sple- 
nius ruhig in seiner Lage, wird we- 
der gehoben noch gesenkt. Das Lei- 
den wird in der klonischen Form schon dadurch 
lästig, daß die Patienten keinen Gegenstand fest 


Fig. 88. 





Krampf des r. Splenius kapitis. (Nach DUCHENNE.) 


fixieren können, sondern gezwungen sind, den 
Kopf dabei mit der Hand festzuhalten. Bei der 
tonischen Form ist aber auch diese passive Kor- 
rektur der fehlerhaften Kopfstellung unmöglich. 

2. Krampf des Splenius kapitis, gibt ein sehr 
charakteristisches Bild (s. Fig. 88). Der Kopf 
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wird nach hinten, und zwar nach der kranken 
Seite hin gezogen, so daß sich das Kinn der 
gleichseitigen Schulter nähert. Oft ist der 
kontrahierte Muskel als scharfer Wulst unter 
dem vorderen Rande des Kukullaris zu fühlen. 
Die Krämpfe sind vorzugsweise tonisch, aber 
auch klonisch und kommen häufig mit Akzes- 
sorinuskrämpfen zusammen vor. 

3. Krampf des Levator skapulae. Hebung des 
oberen inneren Schulterwinkels mit leichter 
Neigung des Kopfes nach derselben Seite. Der 
kontrahierte Muskel ist oft in der Fossa supra- 
klavikularis unter dem vorderen Kukullaris- 
rand zu fühlen. Der Krampf ist weitaus tonisch 
und ebenfalls häufig in Verbindung mit 
Krämpfen anderer Muskeln (Kukullaris und 
Rhomboidei). 

Die Entstehung aller dieser Krämpfe ist 
zumeist noch sehr dunkel. Mitunter sind sie 
Teilerscheinungen der Hysterie, oder eines all- 
gemeinen Tie convulsif. Erkrankungen der 
Halswirbelsäule können ebenfalls veranlassend 
wirken. weshalb stets eine genaue Untersuchung 
derselben geboten ist. Ob die Krämpfe auf 
einfachem „rheumatischen“ Wege entstehen 
können. ist zweifelhaft. Die Therapie be- 
schränkt sich auf Galvanisation der betreffen- 
den Nerven, warme Bäder, endlich Hyoszin, 
sowie auf die Behandlung des eventuellen 
Grundleidens. WixDscHhEim,. 


Halsmuskellähmung. Auch hier 
sind die Lähmungen des Sternokleidomastoideus 
und des Kukullaris schon unter „Akzessorius- 
lähmung” abgehandelt worden. Was die übrigen 
Muskeln betrifft. so ist eine strenze Abgrenzung 
der Lähmung jedes einzelnen Muskels nicht 
möglich. Relativ am hänfigsten findet sich 
eine Lähmung der gesamten Halsmuskeln 
der einen Seite, besonders bedingt durch Karies 
der Halswirbelsäule. dann aber auch bei der pro- 
gressiven Muskelatrophie. Lähmung der ge- 
samten llalsmuskeln beeinträchtigt in mehr 
oder minder starkem Maße das Beugen, Drehen 
und Strecken des Kopfes und Halses: den 
Patienten ist es nicht mehr möglich, den 
Kopf gerade zu tragen, sondern dieser ver- 
liert infolge der Lähmung der stützenden 
Halsınuskeln seinen Halt und fällt nach vorn 
über auf das Kinn. 

Isolierte Lähmungen der einzelnen Hals- 
muskeln dagegen sind mit Ausnahme der 
schon erwähnten der M. sternokleidomastoidei 
und M. kukullaris so gut wie gar nicht be- 
kannt. Die Therapie ist die gewöhnliche der 
Lähmungen überhaupt. WixpschEin,. 


Halsverletzungen. Die H. sind in- 
folge zweier Momente von besonderer Wichtig- 
keit: einmal durch die exponierte Lage des 
Halses, dann durch die zahlreichen an ihm ver- 
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laufenden wichtigen Gebilde, großen Gefäße 
und Nerven, die Luftwege und die Speise- 
röhre. 

Die subkutanen Verletzungen erfolgen 
durch Erhängen oder Würgen, seltener durch 
andere Traurmen. Der Tod beim Erhängen und 
Würgen erfolgt einesteils durch die Unter- 
brechung der Luftzufuhr, andrerseits durch 
die Kompression der Halsblutgefäße, die 
namentlich bei älteren Leuten schnell zur Be- 
wußtlosigkeit führt. Gelegentlich kommt es 
dabei auch zu Brüchen des Kehlkopfs und 
des Zungenbeins; erfolgt das Erhängen unter 
Sturz von einer gewissen Höhe, so kommt es 
zu Brüchen oder Verrenkungen der Halswirbel- 
säule. 

Die Brüche des Zungenbeins erfolgen ent- 
weder durch seitliche Kompression seiner 
Hörner oder durch sein Anpressen gegen die 
Wirbelsäule. Sie gehen mit starken Schluck- 
beschwerden einher, führen leicht zu Glottis- 
ödem und sind häufig mit Schleimhautver- 
letzung kompliziert. Noch gefährlicher sind 
die Brüche des Kehlkopfs, die durch dieselben 
Mechanismen wie die des Zungenbeins er- 
folgen. 

Die subkutanen H. äußern sich in Schmerzen 
und Anschwellungen. Sind sie mit Brüchen 
des Zungenbeins oder des Kehlkopfs ver- 
bunden, so bestehen Störungen der Sprache, 
des Atmens und des Schluckens. Sind diese 
Brüche kompliziert, so wird Blut ausgeworfen: 
häufig tritt dann auch Hautenıphysem auf, das 
sehr ausgedehnt werden kann. Die Palpation 
erlaubt meist die Stellung der Diagnose. Be- 
steht eine das Leben zefährdende Atemstörung, 
so ist die sofortige Tracheotomie am Platze. 

Die nicht gar so selten bei der Geburt. er- 
folgenden Einrisse des Kopfnickers haben in 
der Regel die Ausbildung des Schiefhalses 
zur Folge und werden bei letzterem be- 
sprochen. 

Bei den offenen Wunden des Halses, die 
durch Stich, Schnitt und Schuß entstehen, 
kommt in erster Linie die Verletzung der 
großen Blutgefäße in Betracht. Im unteren 
Halsdreieck, oberhalb der Klavikula, können 
verletzt werden die Arteria und Vena sub- 
klavia, auch die Anonyma: weiter aufwärts 
die Art. karotis kommunis und Vena jugu- 
laris in- und externa; noch höher oben, im 
oberen llalsdreieck, die Karotis externa und 
interna. die Venae jugulares, ferner die Art. 
vertebralis, die hier weit häufiger als weiter 
unten getroffen wird. Handelt es sich nm weit 
klaftende Wnnden und vollständige Durch- 
trennung der großen Blutgefäße, so schießt 
je nachdem das hellrote oder das dunkle Blut 
im Strahl aus der Wunde: es erfogt ein 
schneller Tod, bei der Verletzung der Arterie 
durch Anämie, bei der Verletzung der Vene 
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durch Lufteintritt; er erfolgt um so leichter 
und schneller, je näher die Verletzung dem 
Thorax liegt; der Lufteintritt macht sich 
durch ein schlürfendes Geräusch, durch Dys- 
pnöe, Zyanose und Bewußtlosigkeit bemerkbar. 

Es kommen natürlich alle Übergänge von 
der vollständigen queren Durchtrennung der 
Blutgefäße bis zur kleinsten Wandverletzung 
vor. Dem entsprechend schwächen sich auch 
die Erscheinungen ab. Bei kleinerer äußerer 
Verletzung (Stich oder Schuß), namentlich bei 
langem Wundkanal bis zur Stelle der Gefäß- 
verletzung, sind die Erscheinungen weit ge- 
ringere; es bildet sich auch bei breiter Ge- 
fäßverletzung dann nur ein großes Hämatom, 
bei dem sogar Schwierigkeiten bezüglich der 
verletzten Arterie oder Vene entstehen können. 
Doch wird bei genauer Untersuchung (Pul- 
sation des Hämatonis, Ausbleiben des peri- 
pheren Pulses) die Diagnose meist möglich 
sein. Häufig hilft hierzu das v. Wanısche 
Symptom: bei unvollständiger Durchtrennung 
der Gefüßwand entsteht ein dem Pulse syn- 
chrones Geräusch, welches bei der vollständigen 
Durchtrennung fehlt. 

Die Behandlung eines verletzten großen 
Halsgefäßes besteht, wenn man früh genug 
hinzıkommt, zunächst in der sofortigen Kom- 
pression, die natürlich auch der Laie auszu- 
führen hat. Am zweckmäßigsten ist die Kom- 
pression in loko rein digital oder digital nach 
Einführung eines Tampons. Seltener wird die 
Kompression in der Kontinuität des verletzten 
Gefäßes mehr zu empfehlen sein. Nun hat die 
exakte Blutstillung zu folgen: ist hierzu ein 
Transport notwendig, so wird die digitale 
Kompression meist durch einen komprimieren- 
den Verband ersetzt. Die Blutstillung erfolgt 
am besten in loko, man ist mit Recht immer 
mehr von der Unterbindung in der Kontinuität 
abzekommen. Bei totaler Durchtrennung des 
Gefäßes wird die doppelte Unterbindung vor- 
genommen. Die zirkuläre Arteriennaht hat 
vorläufig, wenigstens bei der einseitigen Ver- 
letzung der Karotis kommunis, keine Berech- 
tigung. Kleinere Wandverletzungen der Arterien 
werden durch die Naht, solche der Venen 
auch durch die Wandligatur beseitigt. Die 
Tamponade sollte heute nur noch bei der Ver- 
letzung kleinerer Venen Verwendung finden. 

Nach der Behandlung der Verletzungsstelle 
des Gefäßes ist die Weichteilwunde nach Mög- 
lichkeit zu schließen. Im weiteren Verlaufe 
sind die Nachblutungen gefürchtet, die inner- 
halb des 5. bis 14. Tages aufzutreten pflegen, 
zur Zeit des sich lösenden Thrombus. Dies 
gilt namentlich für die Fälle, in denen die 
Wunde in größerer Breite offen bleiben muß, 
in denen eine Infektion erfolgt oder in denen 
die Versorgung des Gefäßes nicht notwendig 
erschien, da die Blutung bereits stand. In 
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Fällen letzterer Art kommt es auch nicht so 
selten im weiteren Verlauf zur Ausbildung 
eines Aneurysma. 

Höchst selten sind Verletzungen des Duktus 
thorazikus; mir sind überhaupt nur Fälle 
operativer Verletzung, kein einziger von trau- 
matischer Verletzung bekannt. 

Selten sind isolierte Nervenverletzungen 
am Halse, häufig sind sie kombiniert mit Ge- 
fäßverletzungen. Die Durchtrennung des Vagus 
setzt einseitige Stimmbandlähmung, weitere 
Störungen, wie sensible im Kehlkopf, der 
Herz- und Lungenfunktion, scheinen bei der 
einseitigen Verletzung zu fehlen. Verletzungen 
des Plexus brachialis haben die charakteri- 
stischen Störungen am Arm zur Folge, solche 
des Sympathikus Myosis, Ptosis und Zurück- 
sinken des Bulbus. Weit seltener als die Läh- 
mungen sind Reizzustände in den Nerven, die 
sich im weiteren Verlaufe durch die Narben- 
bildung einstellen. Der verletzte Nerv wird 
womöglich sogleich genäht; unterblieb dies, 
so wird es einige Zeit nach der völligen Hei- 
lung der Wunde ausgeführt. 

Die Verletzung der Luftwege, des Kehl- 
kopfs und der Luftröhre erfolgt meist durch 
breite Schnitte (Selbstmord), geht alsdann 
häufig mit der Durchschneidung der großen 
Gefäße einher und führt zu schnellem Tode, 
meist durch Verblutung, seltener durch Er- 
stickung infolge des in die Luftwege fließenden 
Blutes. Kleinere perforierende Verletzungen 
machen sich durch die unter Geräusch ein- 
und ausströmende Luft bemerkbar. 

Die Behandlung besteht bei jeder derartigen 
Verletzung zunächst in der Stillung der 
Blutung; während dessen ist aber bereits da- 
für Sorge zu tragen, daB sich kein weiteres 
Blut in die Luftwege ergießt; eventuell ist 
die Tracheal- resp. die Tamponkanüle einzu- 
führen. Die Wunde des Luftrohrs wird dann 
durch die Naht verschlossen, auch jetzt wieder 
die Weichteilwunde nach Möglichkeit. Alle 
Wunden in der Umgebung des Kehlkopfs 
setzen eine Neigung zum Glottisödem. 

Die Eröffnung der Speisewege hat den 
Austritt von Schleim oder auch von Speise- 
teilen zur Folge, die nicht bemerkte führt so 
in der Regel zu schwerer Infektion. Die 
Wunden der Speiseröhre werden analog der 
Darmnaht genäht, doch macht sich hier das 
Fehlen der Serosa, auf deren Verklebungs- 
vermögen in erster Linie die Festigkeit der 
Darmnaht beruht, unangenehm bemerkbar. 
Diese Wnnden sind daher stets zu drainieren, 
am besten mittelst eines schmalen Zigarett- 
drains. Schwierigkeit kann die quer durch- 
trennte Speiseröhre bereiten, indem deren 
Enden eine große Neigung haben, sich zu 
retrahieren; sie müssen häufig aus ihrer Um- 
gebung herausgelöst werden. 
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Verätzungen kommen im obersten Teile 
der Luftwege, im Kehlkopfeingang vor und 
führen gern zu Glottisödem. Solche der Speise- 
röhre kommen im ganzen Verlaufe derselben 
vor (s. „Ösophagusstenosen“). 

Über Fremdkörper der Luft- und Speise- 
wege 5. „Fremdkörper“. Kauscn. 


Halswirbelbruch u. -luxation 


s. unter Frakturen und Luxationen. 


Handgelenkverkrümmungen. 


Der Übersichtlichkeit und Zusammenfass ung 


Fig. 89. 





Klumphand. 


(Nach VOIGT.) 
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geborene Klumphand, die, ein Analogon zum 
Klumpfuß bildend, ohne gleichzeitige Defekte 
einhergeht und zweifellos (Köxıs) Folge einer 
abnormen Lage der Hand im Uterus ist; die- 
selbe kann ein- oder beiderseitig vorhanden 
sein; es handelt sich in diesen Fällen um 
Flexionskontrakturen mit gleichzeitiger Stel- 
lung der Hand in Ulnar- oder Radialflexion. 


B. Verkrümmungen durch Kon- 
trakturen. 


1. Kutane Kontrakturen. 

a) Angeborene. An ein- 
zelnen Fingern finden sich an- 
geborene Kontrakturen in Fle- 
xionsstellung, bedingt durch 
mangelhafte Entwicklung der 
Hautbedeckung an der volaren 
Seite. Das Gelenk selbst ist da- 
bei ganz frei; bei Versuch der 
Streckung springt jedoch an 
der Volarseite eine schwimm- 
hautähnliche Hautfalte vor, 
welche die weitere Streckunz 
verhindert. Diese Kontraktur, 
die sehr verschiedenen Grades 
sein kein, kommt vielfach erb- 
lich in Familien vor. Besonders 
häufig findet sich eine solche 
Deformität leichteren Grades 
am ersten Interphalangealgelenk 
DE des kleinen Fingers. 
WW, b) Traumatische. Weich- 

teilverletzungen infolge von Riß- 
quetschwunden (Schindungen), 


wegen sollen im folgenden alle an der Hand | besonders aber Verbrennungen, führen zu oft 
und den Fingern auftretenden andauernden | sehr ausgedehnten Hautdefekten und später 
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Verkrümmungen im Zusammenhange be- 
sprochen werden. Wir unterscheiden: Ver- 
krümmungen durch Mißbildungen, Kontrak- 
turen und Ankylosen, Geschwülste. 


A. Verkrümmungen durch Miß- 
bildungen. 

Die Klum phand beruht auf angeborenem 
Defekt des Radius, welcher in der Regel auch 
mit vollständigem Defekt oder nur rudimen- 
tärer Entwicklung des Daumens einhergeht. 
Die sonst normal gebildete Hand befindet sich 
in starker Radialflexion (Fig. 89 und 90). 

Neben dieser durch Mißbildung bedingten 
Form gibt es noch eine andere. gleichfalls an- 


Fig. 90. 





zu Narbenbildungen, die bei ihrer Zusammen- 
ziehung zu den abenteuerlichsten Verkrüm- 
mungen der Hand und der Finger Veran- 
lassung geben. In der Regel betreffen selbst 
schwere Verbrennungen nur die Haut und das 
subkutane Gewebe, während die Sehnen 
meistens intakt bleiben, doch sind Ver- 
wachsungen derselben oder ihrer Scheiden 
mit der Narbe recht häufig. Die Narbenbil- 
dungen sind durchaus unregelmäßig. In die- 
selben hineinragend, kann ein inselförmiger 
Fleck normaler Haut sich vorfinden, während 
andrerseits wieder einzelne strangartige, be- 
sonders stark kontrahierende Narbenzüge vor- 
springen. 
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Bei seitlichem Defekt kann es auch zur 
Verwachsung einzelner Phalangen kommen. 
Die Narbe selbst kann weich, zart, verschieb- 
bar oder wulstig, hart, hypertrophisch sein, 
oft zeigt sie an verschiedenen Stellen auch 
verschiedene Beschaffenheit. Die Diagnose ist 
durch einfachen Anblick und durch die 
Anamnese gegeben. 

2. Fasziale Kontrakturen. Auch unter dem 
Namen Dervuyreensche Fingerkontraktur be- 
kannt, findet sich eine in Verlauf und Er- 
scheinnngsweise ganz typische Kontraktur an 
den Fingern. Zuerst kommt es zur Beugung 
des Metakarpophalangealgelenkes des Ring- 
fingers, allmählich auch zur Beugung des ersten 
Interphalangealgelenkes; das zweite Interpha- 
langeaigelenk bleibt. stets frei. Diese Kon- 
traktur kann einseitig, aber auch beiderseitig 
zu gleicher Zeit beginnen, in der Regel ist 
dieselbe jedoch an einer Hand weiter fortge- 
schritten als an der anderen. Im Verlaufe der 
Jahre werden auch die anderen Finger in 
gleicher Weise affiziert, am seltensten und 
spätesten der Daumen, so daß schließlich sämt- 
liche Finger in voller Fauststellung fixiert 
sein können. Im Beginne der Erkrankung ist 
die Beweglichkeit im Sinne der Flexion aktiv 
und passiv frei; bei dem Versuche zu strecken, 
springen jedoch ander Volarfläche entsprechend 
den Beugesehnen verlaufende, sehr derbe 
Stränge vor, die, nach oben hin in der Palma, 
nach unten in der Vola der Grundphalange 
sich verlierend, jede weitere, selbst sehr ge- 
waltsame Streckung unmöglich machen; bei 
der Beugung können die Stränge vollständig 
verschwinden. Die Haut über denselben ist 
weniger verschiebbar als an anderen Stellen 
der Vola und in zahlreiche kleine, quere 
Fältchen gestellt. 

Diese Kontraktur beruht in erster Linie auf 
einer Schrumpfung der Palmaraponeurose, 
doch mag auch Schwielenbildung in der Haut 
selbst (Barm) in manchen Fällen zur Bildung 
derselben beitragen. Die Ätiologie ist vollständig 
dunkel, der Zusammenhang mit durch die Be- 
schäftigung bedingter häufiger Faustbildung 
gewiß sehr fraglich; nach Könıs soll diese 
Kontraktur sich häufig bei Arthritikern vor- 
finden (s. a. „Kontraktur“). 

3. Tendogene Kontraktur. Dieselbe kommt 
am häufigsten durch Läsion der Fingerbeuger 
zustande, ist also zumeist eine Flexionskon- 
traktnr; viel seltener ist die Streckkontraktur 
durch Läsion der Extensoren. Im Anschlusse 
an Verletzungen oder an infektiöse Sehnen- 
scheidenentzündungen im Gefolge phlegmonöser 
Prozesse kann es zur Exfoliierung eines Stückes 
der Sehne oder aber zur Verwachsung der 
Selıne mit der Sehnenscheide kommen; je 
nachdem, ob nur die Sehne eines Fingers oder 
mehrerer beteiligt ist, betrifft die Kontraktur 
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nur einen oder mehrere Finger. Ist die Sehne 
des Flexor profundus betroffen, so befinden 
sich alle drei Fingergelenke, ist die des Sub- 
limis betroffen, nur das Grund- und erste 
Interphalangealgelenk in Kontrakturstellung. 
Passiv ist, solange es nicht zu sekundären 
arthrogenen Kontrakturen gekommen ist, 
stärkere Beugung möglich, während sich der 
vollständigen Streckung ein starrer Wider- 
stand entgegensetzt. Gegenüber der DUPUYTREN- 
schen Fingerkontraktur kommt in differential- 
diagnostischer Beziehung in Betracht: die 
Anamnese, das Stationärbleiben des Prozesses 
und endlich das geringe Vorspringen der durch 
die Aponeurose und die Kreuzbänder be- 
festigten Sehne bei Streckversuchen. 

4. Myogene Kontraktur. Langdauernde fehler- 
hafte Stellung der Hand, wie dieselbe zuweilen 
im Verlaufe der Behandlung von Verletzungen, 
Frakturen, Luxationen, Gelenkentzündungen 
oder als Folge einer gewohnheitsgemäßen Hal- 
tung der Finger (Telegraphisten) beobachtet 
wird, bewirkt eine permanente Annäherung 
der beiden Insertionspunkte der Muskeln, die 
überdies in ihrer Funktionstätigkeit beein- 
trächtigt sind; die Folge ist der Verlust der 
elastischen Dehnbarkeit des Muskels und eine 
Verkürzung desselben, wodurch nach Behebung 
des die fehlerhafte Stellung bewirkenden Mo- 
mentes eine Kontrakturstellung der Hand und 
Finger zurückbleibt (nutritive Kontraktur). 

Hierher gehört auch die ischämische Kon- 
traktur (s. „Kuntraktur“). Infolge zu fest an- 
gelegter starrer Verbände kommt es zur 
Mvositis und zum Zerfall der kontraktilen 
Elemente, besonders häufig in den Beuge- 
muskeln des Vorderarms, welche hierdurch 
schließlich mehr oder weniger vollständig ge- 
lähmt werden. Auch an den Nerven findet 
man meist organische Veränderungen. Sämt- 
liche Phalangen aller Finger sowie die Hand 
selbst befinden sich in starrer Volarflexion und 
Ulnarabduktion. Außerdem sind Hand und 
Finger leicht ödematös und zyanotisch. Aktiv 
ist jede Beweglichkeit vollständig aufgehoben, 
passive Beweglichkeit ist in der Weise be- 
schränkt, daß die Finger nur bei starker 
Flexionsstellung der Hand eine Streckung zu- 
lassen; in dem Maße, als die Hand dorsal 
flektiert wird, gehen die Finger wieder in 
die Beugestellung zurück; bei gestreckter 
Stellung des Handgelenkes sind die Finger 
auch bei bedeutender Gewalteinwirkung nicht 
gerade zu strecken. 

Die elektrische Muskelerregbarkeit ist be- 
deutend herabgesetzt, während durch Reizung 
der Nerven Zuckungen leicht auszulösen sind. 

Charakteristisch für diese Form gegenüber 
der neurogenen Kontraktur ist das elektrische 
Verhalten und das fast gleichzeitige Auftreten 
von Lähmung und Kontraktur, während bei 
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der neurogenen Form die Lähmung längere 
Zeit der Kontraktur vorangeht. 

5. Neurogene Kontraktur. Dieselbe kann so- 
wohl spastischer als (häufiger) paralytischer 
Natur sein und ist durch eine Läsion der 
peripheren Nerven (Ulnaris und Radialis; der 
Medianus kommt als Bewegungsnerv kaum in 
Betracht) oder aber eine Erkrankung des 
Zentralnervensystems bedingt. 

a) Radialislähmung. Dieselbe ist Folge 
einer Beivergiftung oder traumatischen Ur- 
sprungs:; in letzterem Falle liegt die Stelle der 
Läsion in der Achselhöhle (Krückenlähmung) 
oder aber häufiger an jener Stelle, wo der 
Nervus radialis, nur von Haut, Faszie und 
einigen Trizepsfasern bedeckt, in der Mitte 
der Distanz zwischen Deltoideus und Kondrlus 
externus humeri sich spiralföürmig um die 
Außenseite des Humerus herumschlingt; hier 
kann der Nerv leicht durch Druck von außen 
(Schlafläihmung) oder aber von innen (hyper- 
trophischer Kallus nach Frakturen, entzünd- 
liche Intiltration) lädiert werden. Die Lähmung 
des tieferen Astes entsteht zuweilen nach Frak- 
turen und Luxationen des Radiusköpfchens. 

Bei vollständiger Radiuslähmung sind Kar- 
pal- und Metakarpophalangealgelenke gebeugt 
und können aktiv nicht gestreckt werden, 
während die Streckung der Mittel- und End- 
phalangen, welche durch die vom N. ulnaris 
versorgten Interossei und Lumbrikales3 erfolgt, 
auch aktiv möglich ist; aus demselben Grunde 
ist auch die Spreizbewegung des zweiten bis 
fünften Fingers, sobald dieselben erst passiv 
gestreckt wurden, aktiv gut ausführbar, die 
Abduktionsbewegung des Daumens ist jedoch 
gehindert. 

Bei der Sensibilitätsprüfung erweist sich 
das Dorsum des Daumens und Zeigefingers 
sowie der radiale Rand des Mittelfingers an- 
ästhetisch. 

b) Ulnarislähmung entsteht zumeist durch 
Kontusionen oder Stichverletzungen des Nerven 
an dessen exponiertester Stelle zwischen Kon- 
dylus internus und Vlekranon, seltener ist sie 
Folge von Frakturen oder Luxationen der 
Ellbogengegend. Das Charakteristische dieser 
Affektion liegt in der Hyperextension des Hand- 
gelenkes und der Grundphalange — eine Wir- 
kung der vom N. radialis versorgten langen 
Strecker, während die vom N. ulnaris versorgten 
Antagonisten gelähmt sind — und starker 
Beugung der Mittel- und Endphalange (Main 
en grifte, s. Bd. I, Fig. 129, pag. 637); diese 
Stellung ist am vierten und fünften Finger am 
deutlichsten ausgeprägt. Die Spreizbewerung 
der Finger ist gehindert. Außerdem sind Sen- 
sibilitätsstörungen am Dorsum nnd der Vola 
des vierten und fünften Fingers nachweisbar. 

c) Kontrakturen infolge von Rücken- 
markserkrankungen. Solche finden sich 
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bei den verschiedenartigsten Affektionen der 
Medulla spinalis und ilırer Hüllen und können 
sowohl paralytischer als spastischer Natur 
sein; erstere werden besonders durch die Polio- 
myelitis anterior und die progressive Muskel- 
atrophie erzeugt, letztere treten auf im Gefolge 
deramyotrophischen Lateralsklerose, spastischer 
Spinalparalyse, diffuser Myelitis, von Tumoren 
usw. Über die dabei zustande kommenden Ver- 
krümmungen siehe die Artikel über die ein- 
zelnen Rückenmarkskrankheiten. 

Erwähnenswert ist die Differentialdiagnose 
zwischen beginnender Muskelatrophie und der 
Ulnarislähmung. 


Progressive Muskelatrophie. 


Unbestimmte Ursache. 

Allmählicher Beginn. 

Atrophie die erste Erscheinung, die motori- 
sche Schwäche sekundär. 

Alle Finger gleichmäßig gebeugt. 

Sensibilität der Haut unverändert. 

Fehlen trophischer Störungen an der Haut. 


Ulnarislähmung. 

Ursache meist präzise zu eruieren. 

In den gewöhnlichen traumatischen Fällen 
plötzlicher Beginn. 

Lähmung geht der Atrophie voraus. 

Ring- und kleiner Finger mehr gebeugt als 
die anderen. £) 

Charakteristische Sensibilitätsstörung. 

Trophische Störungen können vorhanden 
sein. 

Charakteristisch ist noch die Extensoren- 
kontraktur der Hand bei Pachymeningitis 
zervikalis hypertrophika. Wenn nämlich die 
Läsion die vom unteren Ende der Zervikal- 
anschwellung ausgehenden Nervenwurzeln be- 
trifit, werden vorzugsweise die vom Ulnaris 
und Medianus versorgten Muskeln affiziert. Ist 
die Läsion höher gelegen, so sind die vom 
Radialis innervierten Muskeln vorzugsweise 
gelähmt und die Hand stellt sich dann (Ross) 
in Flexionskontraktur. 

d) Zerebrale Kontrakturen. Im Gefolge 
zerebraler Lähmungen (nach Hämorrhavie, 
Embolie, Tumor, Abszeß usw.) kommt es nach- 
träglich zu Kontrakturstellungen der Hand 
und der Finger, zumeist ın Beugestellung. 
Über die weiteren Symptome und die Differen- 
tialldiagnose siehe die Artikel über die ver- 
schiedenen Hirnerkrankungen. 

e) Hysterische Kontrakturen s. dies- 
bezüglich „Hysterie“. 

6. Artikuläre Kontraktur. Ihre häufigste Ur- 
sache sind Gelenkfrakturen und die verschie- 


!) Die zwei ersten Lumbrikalmuskeln werden 
nämlich von einem Aste des Medianus versorgt 
und bleiben darum verschont. 
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denen Formen der Gelenkentzündung. Bei den 
durch Ruhigstellung des Gelenkes entstehenden 
Kontrakturen ist die gleichzeitig sich ein- 
stellende Funktionsstörung der Muskeln von 
mindestens gleicher Bedeutung als die des 
Gelenkes. 

Von den Entzündungen ist es besonders 
häufig die Arthritis rbeumatika ankylopoetika, 
die zu den sonderbarsten Verkrümmungen 
führen kann (s. „Gelenkentzündung“). Ebenso 
bewirkt das Vorhandensein zahlreicher Gicht- 
knoten an Hand- und Fingergelenken bedeu- 
tende Deformitäten. 


C. Verkrümmungen durch 
Geschwülste. | 
Bösartige und gutartige Geschwülste können 
zar Ausbildung von Verkrümmungen der Hand 
mannigfache Veranlassung geben. Der Bedeu- 


Fig. 91. 
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Multiple Fingerchondrome. (Nach ANNANDALE.) 


tung der Grundkrankheit gegenüber tritt die 
Verkrümmung selbst in den Hintergrund. 
Die bedeutendste Deformität dürfte wohl 
durch multiple Chondrome verursacht werden 
(Fig.91). 

Eine Kontraktur läßt sich manchmal durch 
einfache Maßnahmen verhüten, während die 
Beseitigung einer vollentwickelten Kontraktur 
oft großen Schwierigkeiten begegnet. Bei allen 
Verletzungen der Hand arbeite man durch 
geeignete Bandagierung, frühzeitige Bewegun- 
gen, Massage, Bäder etz. der Entwicklung einer 
Narbenkontraktur entgegen. Besteht aber die 
Kontraktur bereits, so läßt sich in manchen 
Fällen durch mediko-mechanische Behandlung 
(Pendelapparate) oder durch forciertes Redresse- 
ment eine Besserung erzielen; in besonders 
schweren Fällen kann die Exzision der Narbe 
und Implantation eines freien oder gestielten 
Hautlappens in den Defekt versucht werden. 
Knöcherne Ankylosen in Beugestellung er- 





bzw. paralytische Kontrakturen) lassen sich in 
vielen Fällen durch Sehnentransplantation mit 
ausgezeichnetem Erfolg behandeln, während die 
ischämischen Muskelkontrakturen der Hand 
jeder maschinellen Behandlung spotten und 
nur durch Verkürzung der Vorderarmknochen 
(Kontinuitätsresektion) einer Besserung zu- 
gänglich sind (s. die bes. Artikel „Sehnentrans- 
plantation“ und „Resektion“). ADLER. 


Harnabszeß. Prophylaktisch ent- 
sprechende und vorsichtige Behandlung der nicht 
selten zu H. führenden Striktur (s. d.) der 
Harnröhre, des Trippers (s. d.), sorgfältige 
Aspiration aller Steinfragmente nach Stein- 
zertrümmerung. — Obgleich Fälle von Spon- 
tanentleerung in die Harnröhre beobachtet 
worden sind, ist es zur Verhütung von Fistel- 
bildung nach Spontandurchbruch dennoch ge- 
boten, fallsein H. diagnostiziert worden, 
den Eiter durch ausgiebige Inzision 
zu entleeren. Der Schnitt wird nach 
Guyox stets in der Mittellinie, der 
Raphe folgend, gemacht und praepa- 
rando bis zum Eiterherde vorgegangen, 
welcher breit zu eröffnen und zu 
drainieren ist. Meist ist eine Kontra- 
inzision zur Gegendrainage geboten, 
nachdem alles gangränöse Gewebe ent- 
m fernt worden. Jodoformgazeverband. 
Kommuniziert der Eiterherd direkt 
mit Blase oder Harnröhre, so empfiehlt 
sich die Applikation eines Verweil- 
katheters. Selbstverständlich müssen 
die Ursachen des H. (Striktur, Fremd- 
körper) entsprechend behandelt wer- 
den. H. infolge von Nierenverletzun- 
gen s. daselbst. P 
SCHNITZLER, 

Harndrang. Der H. oder das vermehrte 
Bedürfnis, Harn zu lassen, ist ein Symptom, 
das bei den Krankheiten der Harnorgane 
außerordentlich häufig vorkommt und eine 
ganz verschiedene Bedeutung hat, je nach der 
Ursache, durch die es veranlaßt wird, und je 
nach der Art, in welcher es auftritt. 

Die 24stündige durchschnittliche Harn- 
menge eines gesunden, normal essenden und 
trinkenden Menschen beträgt 1500 cm, die 
Zahl der Harnentleerungen in der gleichen 
Zeit unter normalen Verhältnissen etwa 4 oder5, 
demnach ist die mittlere Kapazität der 
gesunden Blase 300—500 cm’. 

Wir werden also zunächst ein gesteigertes 
Harnbedürfnis haben in allen Fällen, in wel- 
chen die 24stündig produzierte Harn- 
menge das Mittel beträchtlich über- 
steigt. Das findet statt bei vielen Fällen von 
Diabetes insipidus, Diabetes mellitus, 
Schrumpfniere und Pyelitis. Nehmen wir 


heischen die Resektion. Neurogene (spastische |an, die abgesonderte Harnmenge beträgt 3 l, 
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so würden sich bei 300cm? Blasenkapazität 
statt 5 10 Harnentleerungen in 24 Stunden 
ergeben, in Fällen von 62 würde der Kranke 
20mal, also fast jede Stunde, harnen müssen, 
vorausgesetzt, daß sich die Fassungsfähigkeit 
der Blase wenig oder gar nicht verändert hat. 

Die zweite Reihe von Fällen bilden diejeni- 
gen, in denen die Blase ihren Inhalt nicht 
völlig hinauszutreiben vermag, also die Fälle 
von Retentio urinae inkompleta. Wenn 
in der nicht dilatierten Blase stets ein ge- 
wisses Quantum von Residualharn zurück- 
bleibt, so ist es klar, daß der Füllungszrad 
der Blase, der das Harnbedürfnis vermittelt, 
schneller erreicht wird, als wenn sich diese 
ganz entleert. Dieser Zustand findet sich bei 
Paresen der Blase (Tabes), bei Hyper- 
trophia prostatae, bei großen Diver- 
tikeln der Blasenwand, bei die Harnınün- 
dung verlegenden Vesikaltumoren, bei 
hochgradigen Strikturen und Phimosen, 
bei Arteriosklerose der Vesikalgefäße 
und rorübergehend bei Prostataabszessen, 
Krampf des Blasenhalses und ödema- 
töser Verschwellung der gonorrhoisch 
erkrankten Urethra. 

Drittens finden wir das Symptom des H. 
ausgeprägt bei fast allen entzündlichen 
Krankheiten des Harntraktus, deren Sitz 
auf dem ganzen Wege von der Pars membra- 
nazea urethrae angefangen bis aufwärts zum 
Nierenbecken liegen kann, und bei denjenigen 
Zuständen, in welchen die Blase einer Rei- 
zung ausgesetzt ist. Und zwar tritt der H. 
unter diesen Umständen vielfach häufiger, 
plötzlicher und unbezwinglicher auf als bei 
den vorher geschilderten beiden Gruppen. 
Gehen wir von unten nach oben, so steht in 
erster Linie die Gonorrhoea posterioroder 
Zystitis kolli gonorrhoika, in deren aku- 
tem Stadium der H. oft alle 5 Minuten in 
quälendster Form sich einstellt: dann koınmt 
die akute Zystitis, Prostatitis und Pye- 
litis. Bei der letzteren kann der H. noch 
fehlen, bei den ersteren beiden gehört er mit 
zum charakteristischen Bilde der Krankheit. 
Auch die chronischen Stadien bei Blasen-, 
Prostata- und Nierenbeckenentzündung gehen 
mit einer Steigerung der Zahl der Harnent- 
leerungen einher, doch tritt das Symptom hier 
nicht so sehr in den Vordergrund wie bei den 
akuten Formen. 

Sodann reihen sich hier die Fälle an, in 
denen die Blase eine Reizung erfährt, sei es 
durch Stein, Grieß. Fremdkörper, Para- 
siten oder Geschwüre. Auch ein Nieren- 
stein kann auf reflektorischem Wege H. aus- 
lösen. 

Konımt es infolge einer Zystitis zur Schrump- 
fung der Blasenwand, zur Schrumpfblase 
(konzentrische Hypertrophie). so verringert 


sich das Lumen der Vesika und damit auch 
ihre Kapazität, Flüssigkeitsmengen aufzu- 
nehmen. Es sind mehrere Fälle von Schrumpf- 
blase beobachtet worden, in denen dieselbe 
nicht mehr als 50 cın® faßte. Hier stellte sich 
naturgemäß alle halbe bis dreiviertel Stunden 
ein imperiöser, durch nichts zu besiegender 
H. ein. Wird demselben nicht nachgegeben, 
wie beispielsweise im tiefen Schlaf, so geht 
der Harn unwillkürlich ab. 

Endlich ist der H. typisch für gewisse Ar- 
ten von Neunrosen. Es ist allbekannt, daß 
die Harnentleerung unter dem Einfluß des 
Nervensystems steht. Es ist zum Beleg dafür 
nur daran zu erinnern, daß Schreck, Auf- 
regung (Kandidaten vor dem Examen, Sol- 
daten vor der Schlacht) häufig ein zwingendes 
Harnbedürfnis vermitteln oder zum unwill- 
kürlichen Abgang von Urin führen, wenn ihm 
nicht sofort Folge gegeben wird. Es besteht 
aber ein prinzipieller Unterschied zwischen 
diesem nervösen H. und den vorher geschil- 
derten Arten desselben. Der nervöse H. ist 
zunächst nicht beständig und nicht immer in 
gleicher Heftigkeit vorhanden. Er ist an einem 
Tage stärker als an dem anderen und fehlt 
zeitweise ganz. Er beschränkt sich meist auf 
die Tageszeit, ausgenommen bei Personen, die 
nachts schlecht schlafen. Bei diesen ist auch 
häufige Harnentleerung während der Nacht- 
zeit vorhanden. Zum Unterschied von dem 
entzündlichen ist bei dem rein nervösen H. 
der Urin frei von Eiter. Häufig begegnet 
man einer Trübung desselben, welche aber auf 
Anwesenheit von Phosphaten beruht. 

Da der Ilarndrang ein Symptom verschie- 
dener Aflektionen ist, so richtet sich die The- 
rapie nach der Ursache, die zugrunde liegt. 
Strikturen müssen dilatiert, Steine entfernt, 
Zystitiden durch Blasenwaschungen bekämpft 
werden etz. CASPER. 


Harnfieber. Unter H. verstehen wir 
einen fieberhaften Prozeß, der als Reaktion 
gegen eine von den Harnorganen oder ihrer 
Nachbarschaft aus stattgehabte Infektion (Mi- 
kroorganismeninvasion) aufzufassen ist. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, daß in manchen Fällen 
nicht die Mikroben selbst, sondern ihre Stott- 
wechselprodukte, die Toxine, die Ursache der 
Erkrankung sind. 

Die unmittelbare Veranlassung für die ln- 
fektion ist gegeben, sobald den Organismen 
eine Eingangspforte geöffnet wird. Dies ge- 
schieht am häufigsten durch einen nicht ganz 
aseptisch oder gar brüsk ausgeführten Ka- 
theterismus. Doch auch ein nach allen Re- 
geln der Kunst und unter strengsten asepti- 
schen Kautelen geübter Katheterismus kann 
durch Abschürfung der Epitheldecke Ursache 
der Infektion werden: sodann sehen wir bei 
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Harninfiltration (s. d.) gelegentlich einer 
lange anhaltenden Retentio urinae, beson- 
ders bei Prostatikern, durch falsche Wege 
bei der Dilatation der Urethra, bei der Litho- 
tripsie, der Urethrotomie, bei Traumen 
der Urethra, seltener bei periurethralen 
und Prostataabszessen H. auftreten. 

Das H. tritt entweder akut oder chronisch 
auf; bei der akuten Form sind zwei Typen 
zu unterscheiden, der erste mit einer äußerst 
heftigen, meist nur einmal auftreten- 
den Schüttelfrost und der zweite, bei 
dem die Fieberanfälle meist weniger hef- 
tig sind und sich einige Male wieder- 
holen. 

Der Anfall des ersten Typus ist charakteri- 
stisch durch drei schnell aufeinanderfolgende 
Stadien: das des Schüttelfrostes, der 
Hitze und des Schweißes. Der Schüttel- 
frost kommt plötzlich, ist äußerst heftig 
und dauert meist 20—25 Minuten; eine Aus- 
dehnung bis zu mehreren Stunden ist selten. 
Während desselben verfallen die Kranken, 
das Gesicht ist blau, die Nase spitz, die Züge 
sind verzerrt. Es folgt nun brennende Hitze, 
rotes Gesicht, glänzende Augen und trockene 
Haut, bis das Schweißstadiur beginnt, 
während dessen die Haut sich mehr und mehr 
feuchtet und das beängstisende Übelbefinden 
einem Sichwohlerfühlen Platz macht. Während 
eines solchen Anfalles steigt das Thermo- 
meter bis za 40 und 41°, sinkt dann aber 
bald wieder auf 37; der Puls. klein während 
des Schüttelfrostes, wirdim Hitze- und Schweiß- 
stadium voll und steigt bis zu 130 Schlägen: 
ebenso ist die Atmungsfrequenz vermehrt. 
Die Urinsekretion ist äußerst vermindert 
oder sistiert ganz, stellt sich aber ein, sobald 
der Kranke zu transpirieren beginnt. Die 
Zunge ist wie geschwollen, feucht und mit 
dickem, weißem Belag versehen, es besteht 
Übelkeit und meist auch Erbrechen. Die 
gewöhnliche Dauer dieser Form des H. ist 
24 Stunden. 

In der großen Mehrzahl der Fälle bleibt es 
bei dieser einen Attacke und der Kranke 
kommt zur Genesung; allein es sind auch 
mehrere sulcher heftiger Anfälle beobachtet 
worden. Die Gefahr des Exitus letalis liegt 
besonders dann vor, wenn schon vorher aus- 
gedehnte renale Läsionen bestanden haben. 

Der zweite Typus des akuten H. ist dadurch 
gekennzeichnet, daß die einzelnen Anfälle 
sich mehrmals wiederholen, länger 
dauern, aber meist nicht so heftig sind. Die 
einzelnen Stadien derselben zeigen nicht die 
Regelmäßigkeit wie beim akuten Typus. 
Der Schüttelfrost ist protrahiert bis zu meh- 
reren Stunden, die Hitze folgt demselben nicht 
sogleich, der Schweiß fehlt oft ganz, die Tem- 
peratur geht selten über 40°, die Entfieberung 
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ist keine vollständige, das Thermometer sinkt 
nicht unter 38°, läßt abendliche Exazerbationen 
erkennen, bis nach einem oder mehreren 
Tagen die Attacke wieder neu einsetzt. Re- 
spiration und Puls verhalten sich ähnlich 
wie bei Fällen des ersten Typus, die Harn- 
menge ist vermindert, die Zunge ist trocken, 
hochrot bis schwarz, es besteht Erbrechen oder 
wenigstens Brechreiz und Appetitlosigkeit. Die 
Dauer dieser Form erstreckt sich meist auf 
eine bis mehrere Wochen, die Entfieberung 
geht langsam vor sich und das schlechte All- 
gemeinbefinden hält auch nach Aufhören des 
Fiebers an. Geht diese Zeit vorüber, ohne daß 
die Temperatursteigerung weicht, dann ist die 
Prognose schlecht, die Krankheit wird zum 
chronischen H. 

Das chronische H. ist identisch mit dem, was 
man kurzweg als Harninfektion oder Uro- 
sepsis bezeichnet. Es geht häufig in den letzten 
Stadien olıne Fieber, ja sogar mit subnormalen 
Temperaturen einher, dieselben sind der Aus- 
druck eines überhandnehmenden Verfalles des 
Organismus und geben eine Prognosis mala. 
Das charakteristische Anzeichen dieser Form, 
die sich über Monate erstrecken kann, sind 
Störungen des Digestionstraktus, je nach de- 
ren Intensität man leichte und schwere Fälle 
unterscheiden kann (Guyon). In den ersteren 
besteht Appetitlosigkeit und Brechneigung, 
verbunden mit einer weißlich dick belegten 
Zunge, ferner Obstipation und ein gewisses 
Erschlaffen des gesamten Körpers; mit Nach- 
laß des an und für sich nur mäßigen Fiebers 
tritt Besserung ein. Die schweren Fälle zeigen 
von vornherein ein anderes Gepräge: äußerste 
Appetitlosigkeit, ein absoluter Widerwillen 
gegen Speisen, so daß die Kranken Brechreiz 
haben, wenn ihnen nur Nahrung angeboten 
wird; eine an den Rändern und der Spitze 
scharlachrote, in der Mitte mit diekem weißen 
Belag versehene, ganz trockene, rissige Zunge 
(Lingue urinaire) ist für diese Zustände pa- 
thognomonisch. Das Fieber geht in subnormale 
Temperaturen über, die Kranken husten mehr 
und mehr und erliegen schließlich. 

Die Diagnose kann solch typisch verlau- 
fenden Prozessen gegenüber, wie es die ver- 
schiedenen Formen der Harninfektion sind, 
niemals zweifelhaft sein, wenn man die Ana- 
mnese des Kranken genau würdigt und sich 
der im Eingang angeführten Gelegenheitsur- 
sachen, die dem Harnfieber unmittelbar vor- 
herzugehen pflegen, erinnert. 

In therapeutischer Hinsicht sei man vor 
allem darauf bedacht, alles das zu vermeiden, 
was eine Harninfektion verursachen könnte. 
Der Katheterismus sei so vorsichtig wie mög- 
lich, Prostataabszesse mögen entleert, stark 
eiternde Blasen täglich gereinigt werden usw. 
In den ersten Fällen von H»gibt man zweck- 
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mäßig, um eine Wiederholung der Attacke zu 
vermeiden, große Dosen Chinin, 1—20 pro 
die mehrere Tage hindurch. 1 g Chinin kann 
auch prophylaktisch vor jedem größeren Ein- 
griff an den Ilarnorganen gegeben werden. 
Die Urosepsis ist ein undankbares Feld für 
die Therapie. Große Dosen Urotropin, intra- 
venöse Kollargoleinspritzungen, subkutane 
Kochsalzinfusionen, vorallem wenn möglich eine 
operative Ausschaltung des die Infektion un- 
terhaltenden Eiterherdes (Prostataabszeß, jau- 
chige Zystitis) sind indiziert. Alkohol und 
Herztonika verwende man wie bei allgemeiner 
Sepsis. CASPER. 


Harnfisteln. Dieselben sind angeborene 
oder erworbene, vollständige oder unvollstän- 
dige. Die angeborenen unterscheiden sich von 
den anderen zunächst dadurch, daß sie immer 
an bestimmten Stellen: Übergang der kahnför- 
migen Grube in den Schwellkörper der Harn- 
röhre, an dem hängenden und retroskrotalen 
Teil und an der Verbindung des bulbösen mit dem 
häutigen Teil vorkommen. Sie liegen immer in 
der Raphe oder ganz nahe neben derselben. Ihr 
Grund ist mangelhafte Entwicklung und Ver- 
einigung der drei Teile der Harnröhre: Eichel- 
teil, Schwellkörper- und häutiger Teil oder 
Nichtverwachsung der die Uretliralfurche des 
Embryo begrenzenden Wülste. Erstere sind 
vollständige, d. h. sie besitzen eine Schleimhaut- 
und Hautöffnung und lassen Harn durch- 
treten; letztere unvollständige und vollstän- 
dige. Vereinigt sich nur der innere Saum 
des Wulstes, so finden sich Gänge, welche senk- 
recht oder schief in der Raphe verlaufen und 
an der Haut münden. Vereinigung des äußeren 
Saumes bildet einen Gang oder eine Rinne, 
welche, in der Raphe geschlossen, nicht selten 
eine leichte Vorwölbung daselbst bildend, gegen 
die Harnröhre zu offen ist. Dieselbe bläht sich 
beim Harnlassen auf und ist die Grundlage 
des angeborenen Harnröhrendivertikels. Bleibt 
die Vereinigung der Wülste ganz aus, so ent- 
stehen Fisteln oder verschieden lange Spalten. 
Während bei den äußeren Fisteln die Sonde 
von der Hautöflnung bis zur Harnröhre ge- 
langt, dringt sie bei der vollständigen ange- 
borenen Fistel direkt ın die Harnröhre. Dabei 
ist aber zu achten, daß der Gang der voll- 
ständigen Fistel eine Strecke weit parallel der 
Raphe verlaufen kann, um dann winkelig in 
die Harnröhre umzubiegen. Wird die Sonde, 
nachdem sie bei Verschieben in der Raphe an 
einem Haltepunkt angelangt ist, nicht in ver- 
schiedener Richtung zur Raphe gestellt, so 
kann leicht nur auf eine unvollständige äußere 
Fistel geschlossen werden. Einspritzung einer 
gefärbten Flüssigkeit, besonders bei gleich- 
zeitig eingelegtem Endoskop, wird den sichersten 
Aufschluß geben. Dasselbe gilt von den ange- 
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borenen Fisteln an den oben genannten Ver- 
einigungsstellen. Durch Verschluß der Schleim- 
oder Hautöffnung kann unter Entzündungs- 
erscheinungen eine unvollständige Fistel eine 
vollständige werden. Dazu sei noch bemerkt, 
daß die äußere Öffnung entweder auf einer 
warzenfürmigen Erhabenheit oder in einer 
Narbe liegen kann. 

Mannigfaltig sind die Erscheinungen der er- 
worbenen Fisteln. Findet sich eine Öffnung in 
der Gegend des Bändchens, median, meist seit- 
lich, und sind derselben Schwellung der äußeren 
Harnröhrenöffnung und strangförmige Infiltra- 
tion an der seitlichen Wand der Harnröhre 
oder in der anliegenden Substanz der Eichel 
vorausgegangen, mit Ödem der Vorhaut und 
Bildung eines kleinen Abszesses neben dem 
Bändchen, dringt die Sonde parallel derWand 
der Harnröhre vor, so hat man es mit einer 
Fistel, hervorgegangen aus der Vereiterung 
eines verschlossenen paraurethralen Ganges, zu 
tun. Auch bloße Eiterung eines solchen Ganges 
kann als Fistel erscheinen. Dieselben sind meist 
unvollständige und nur selten münden sie auch 
in die Harnröhre. Zu verwechseln wären sie 
nur mit den oben angegebenen Fisteln an der 
Vereinigungsstelle der Eichel mit dem spon- 
giösen Teil. Die Richtung senkrecht auf die 
Urethra oder parallel derselben gibt den Unter- 
schied. Oder auch mit jenen kurzen Gängen, 
welche aus der Vereiterung kleiner Drüsen 
neben dem Bändchen hervorgehen, aus um- 
schriebenen, rundlichen bis erbsengroßen kleinen 
Abszessen mit entzündlichem llofe. Des weiteren 
mit Fisteln, deren Öffnungen einseitig oder 
doppelseitig neben dem Bändchen liegen und 
einem Kanale entsprechen, welcher, hervor- 
gegangen aus Verwachsung der Schleimhaut 
der Vorhaut mit der Eichelkrone, im entzünd- 
lichen Zustande einen der Eichelkrone ent- 
sprechenden ringförmigen Wulst mit Reizung 
der Umgebung bildet. Die Sonde dringt ver- 
schieden tief, nur entsprechend der Eichel- 
krone, vor. Bei Einspritzungen durch die Fistel 
tritt der ringförmixe Wulst deutlich hervor. 

Fisteln in der Ausdehnung des spongiösen 
Teiles der Harnröhre haben die verschieden- 
sten Ursachen. Auch hier kann die Einteilung 
in vollständige, unvollständige, äußere und 
innere beibehalten werden. Umschriebene Eite- 
rungen des submukösen Gewebes der Schleim- 
haut mit den Erscheinungen der Urethritis, 
Schmerzhaftigkeit an einer länglichen, infil- 
trierten, härtlichen, von weicher Schichte um- 
vebenen Stelle, brechen meist nur nach der 
Lichtung der Harnröhre durch und lassen sich 
nach dem Aufbruche als innere, unvollstän- 
dige Fistel am besten mit dem Endoskop 
als eine ulzerierte, mit unterminierten Rän- 
dern versehene Grube erkennen. Ihr Über- 
gang in die vollständige Fistel erfolgt unter 
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unten) Erscheint der Ausgangspunkt als 
ein harter, scharf umschriebener, empfind- 
licher Knoten im Schwellkörper der Harn- 
röhre, öfter bis an die äußere Haut reichend 
und dann mit einer umschriebenen entzünd- 
lichen Schwellung dieser begleitet, so spricht 
dies für den Ausgang von einer bis in das 
spongiöse Gewebe reichenden Harnröhrendrüse. 
Je nach dem Aufbruch in die Harnröhre, nach 
außen auf die Haut oder nach beiden Seiten 
entstehen die verschiedenen Unterarten der 
Fisteln. Der Kanal verläuft meist senkrecht 
gegen die Harnröhre. Liegt andrerseits der 
Knoten frei im spongiösen Gewebe und ist 
mit diesem im Anfang etwas verschiebbar, so 
spricht dies für eine Erkrankung des Schwell- 
körpers der Harnröhre, und zwar je umschrie- 
bener, um so mehr für eine oder mehrere 
Lücken des Schwellkörpers; je ausgebreiteter 
aber die Härte ist, und dann meist allmählich, 
spindelförmig in die Umgebung übergehend, für 
eine ausgebreitete Affektion derselben. Auch 
hier wird die äußere Haut ergriffen : aber schon 
bei kleinen Abszessen in größerer Ausdehnung, 
Der Aufbruch erfolgt an verschiedenen Stellen 
des Umfanges der Harnröhre, daher die ver- 
schiedene Lage der Hautöffnung, da der Durch- 
bruch meist nach der Haut erfolgt. Die Sonde 
dringt in eine verschieden große Höhle. Je seit- 
licher die Hautöffnung liegt, um so leichter 
ist eine Verwechslung mit einer Art Fisteln, 
welche aus Vereiterung der Lakunae Mor- 
gagni hervorgehen, mit einer entzündlichen 
Geschwulst, welche im Winkel zwischen dem 
Schwellkörper des Gliedes und der Harnröhre 
beginnt, sich nach hinten im Trigonum bulbo- 
urethrale ausbreitet und sich. an verschiedenen 
Stellen dieses sich öffnet, so daß die Haut- 
öffnung verschieden weit vom Ausgangspunkte 
liegt. Entsprechend der dreieckigen Ausbreitung 
im Trigonum erfolgt die Entzündung der Haut 
und gibt Veranlassung zu seitlichen peri- 
urethralen Abszessen. Selten entwickelt sich 
ein medialer Abszeß. Der Durchbruch erfolgt 
nach außen. Die sichere Diagnose kann nur 
gemacht werden bei der bestehenden seitlichen 
Fistel in der Harnröhre, wenn an Stelle der La- 
kuna ein Geschwür gefunden wird oder wenn nach 
erfolgten Einschnitt und Auseinanderziehen 
der Ränder eine in die Harnröhre eingespritzte 
färbige Flüssigkeit in dem genannten Winkel 
des Trigonum hervorquillt. Nur selten bleiben 
Entzündungen des Schwellkörpers des Gliedes 
auf eine kleine Stelle beschränkt und geben 
nach dem Aufbruch zu Fisteln an dem äußeren 
Teil des Trigonum bulbo-uretlhirale Veranlas- 
sung. Die Richtung der Sonde gegen die Becken- 
knochen läßt diesen Ausgang leicht erkennen. 

Wohl selten gehen Fisteln aus den an- 
geborenen Divertikeln der Harnröhre hervor. 


oder Vergrößerung einer bestehenden beim 
Harnlassen mit Austritt des Harns erst nach 
Bildung der Geschwulst und Nachträufeln und 
die Möglichkeit der vollständigen Entleerung 
durch Druck wird neben dem Bestande seit 
früher Kindheit die Diagnose sichern, welche 
durch Einspritzung in die Harnröhre mit Ge- 
schwulstbildung noch mehr erhärtet wird. Die 
weitaus hänfirste Ursache der Fistelbildung 
vor dem Mittelfleische sind ausgedehnte Ent- 
zündung, Vereiterung der MHarnröhre hei 
Tripper, bei Verengerung mit meist langsanıem 
Verlaufe, solange kein Harnaustritt in das um- 
gehende Zellgewebe erfolgt. Im ersten Falle 
erfolgt die Schwellung zuerst längs der Harn- 
röhre als eine zylindrische Geschwulst neben 
den Erscheinungen der Harnröhrenreizung mit 
Schwellung der Schleimhaut bei scharfer Be- 
grenzung konform der Form der Harnröhre 
mit Verschiebbarkeit der Haut. Unter Auftreten 
von Ödem der äußeren Haut erfolgt die Aus- 
breitung der Geschwulst mit Schwinden der 
scharfen Begrenzung, Auftreten phlegmonöser 
Erscheinungen, und zwar ziemlich rasch in 
weitester Ausdehnung, wobei die Raphe aber 
immer angedeutet bleibt, nicht selten mit einer 
Rinne. Die Fluktuation entwickelt sich sehr 
rasch. Bei Eröffnung des Abszesses zeigt sich 
das Unterhautzellgewebe gangränös. Die Durch- 
bohrung der Harnröhre zeigt sich in der Regel 
als eine trichterförmige Grube. Die Fistel- 
öffnung der Haut entspricht nach der Ver- 
narbun: nicht immer der der Harnröhre. 
Zahlreich sind die Fisteln am Mittelfleische 
und in der Umgebung des Afters, durch 
welche sich Harn entleeren kann. Nicht alle 
liegen in der Raphe; oft sogar weit entfernt 
davon. Eine häufige Ursache ist die Bulbitis. 
Je nach der Entzündung des Bulbus gehen 
sie aus einer Geschwulst hervor, welche in der 
Mittellinie liegt; meist jedoch mehr seitlich 
und nicht selten 2 Fisteln neben der Mittel- 
linie. Die Ausbreitung der Geschwulst erfolgt 
im vorderen Teile des Trigonum bulbo-ure- 
thrale und breitet sich meist nach vorn aus. 
Wird der Abszeß geöffnet, so zeigt sich eine 
Grube in einem Teile des Bulbus oder der 
ganze Biulbus ist in eine weiche Masse zer- 
fallen. Nicht selten bleibt die Raphe bulbi 
als eine mediane Bindezewebsplatte bestehen. 
Eine besondere Eigentümlichkeit ist die tiefe 
Einziehung der Fistel, die starke Narbe in der 
Umgebung und damit die Fixierung der Um- 
gebung. Fast in derselben Gegend gehen ans 
einer der daselbst sich entwickelnden Ge- 
schwulst andere Fisteln hervor. Fast an der- 
selben Stelle entwickeln sich Fisteln aus einer 
Geschwulst, welche den inneren hinteren Winkel 
des Trigonum bulbo-urethrale einnimmt. Sie 
erscheint zuerst. als ein harter Knoten, schart 
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begrenzt, der sich immer mehr ausbreitet. Die 
Geschwulst unterscheidet sich aber von der 
vorherigen, bei der Mastdarmuntersuchung vor 
der mittleren Beckenbinde gelegenen dadurch, 
daß in diesem Falle die Geschwulst eine dent- 
liche, bei der bimannellen Untersuchung be- 
sonders deutlich hervortretende Wölbnng dieser 
Beckenbinde darstellt. Sobald das umgebende 
Zellgewebe ergriffen ist, erfolgt die Ausbreitung 
wie im früheren Falle; ebenso die Abszeßbildung. 
Ist es zur Fistelbildung gekommen, so führt 
die Sonde nicht wie im früheren Falle nach 
oben und vorn, selten nach hinten, aber immer 
nach innen gegen die Medianebene, sondern 
nach hinten und außen und läßt sich ihr 
Ende innerhalb der mittleren Beckenbinde 
fühlen. Diese Fisteln entsprechen den Cowper- 
schen Drüsen und bilden unvollständige Haut- 
fisteln. Da nun aber der Durchbruch auch 
gegen die Harnröhre erfolgt, so dringt die 
untersuchende Sonde auch in den Mastdarm 
und die Harnröhre als Hautmastdarm- oder 
Hauturethralfisteln. Durch letztere geht der 
Harn ab. Diese beiden unterscheiden sich da- 
durch, daß im ersten Falle die Sonde nach 
hinten, in letzterem nach oben gegen die Harn- 
röhre dringt. Erfolgt der Durchbruch nicht 
nach der Haut, sondern nach dem Mastdarm 


allein, so entstehen unvollständige innere 
Mastdarmfisten, an der Harmröhre eben- 


falls solche unvollständige. Erfolgt noch, wie 
es häufig der Fall ist, nachträglich Durch- 
bruch nach der Haut, so entstehen kom- 
plizierte Fisteln, die sich wegen der Krümmung 
des Ganges oft nur schwer erkennen lassen. 
Bei jeder Harnfistel dieser Art soll ınan an 
die seitlichen Abweichungen denken, um die 
so hänfigen Verwechslungen zu vermeiden. 
Wichtig ist die Anamnese. Dasselbe gilt zur 
Unterscheidung jener Fisteln, welche vom Zell- 
vewebe des Mastdarms ausgehen, oder von 
Hämorrhoidalknoten, und mit ihrer Hautöffnung 
am Mittelfleische liegen. DieRichtung der Sonde, 
der Strang, der zum Mastdarme führt, und die 
vorausgzerangenen Reizungzen und Beschwerden 
im Mastdarme werden hinreichend differen- 
tielle Merkmale abgeben. Von besonderer 
Wichtigkeit sind jene Fisteln, welche in dieser 
Gegend mit langsamem Verlauf sich bilden. 
Die Geschwulst ist nicht sehr hart, häufig 
teissig elastisch, ohne akute Entzündungser- 
scheinungen in der Umgebung; die bedeckende 
Hant schlaff, blaß, bläulichrot; die Berren- 
zung ist nicht. immer scharf, außer wenn der 
Prozeß von der Cowererschen Drüse ausgeht und 
auch hier nur im Anfange. Der eitrige Zerfall 
geht langsam, ohne Fieber und ohne Schmerz 
vor sich; die Verdünnung der Haut meist nur 
an einem Punkte; die Aufbruchsöffnung klein, 
mit gekerbten Rändern; der entleerte Eiter 
zähe, schleimig-eitrig mit Krümeln oder, wenn 
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von der Drüse stammend, fadenziehend; die Ab- 
szeBhöhle uneben, angefressen, mit obigem Eiter 
belegt; die Granulationen schlaff wie die die 
Fistelöffnung später umgebenden: die Aus- 
breitung des Prozesses erfolgt in derselben 
Weise chronisch oder von Knötchen in der 
Umgebung. Diese Form dentet immer aut 
tuberkulöse Disposition oder vorhandene Tuber- 
kulose (Perinrethritis tuberkulosa EnerLisch), 
deren erstes Zeichen sie sein kann. Die Ana- 
mnese, die Untersuchung werden die Annahme 
bestätigen. 

In dieser Gegend kommen aber noch Fisteln 
vor, welche aus tieferen Teilen der Harnröhre 
und deren Umgebung stammen. Untersucht 
man den Gang, so führt er meist entlang 
der Harnröhre bis zum oberen Rande der 
Vorsteherdrüse und läßt sich vom Mastdarm 
ans deutlich verfolgen. Sie führen zu Ah- 
szessen, hervorgegangen aus Periurethritis partis 
membranazeae, Prostatitis, Entzündung des 
Zellgewebes zwischen Vorsteherdrüse und Mast- 
darm, aus Vesikulitis, selten aus Perizystitis. 
Bei akutem Verlaufe wird die Diagnose bei 
gehöriger Berücksichtigung der Erscheinungen 
nieht schwer sein. Anders verhält es sich bei 
ehronischem Verlaufe, wo die Erscheinungen 
sehr weit zurückliegeen und von so geringer 
Heftigkeit waren, daß die Kranken nur nnbe- 
stimmte Auskunft geben können. Auch hier 
spielt die Tuberkulose eine bedeutende Rolle. 
Die von der Blase ausgehenden Harnfisteln 
wurden bereits besprochen (Blasenfisteln). 

Fremdkörper in der Harnröhre geben nicht 
selten durch Entzündungen zur Fistelbildung 
Veranlassung. Sind die Reizungen aknt, so 
erhält man leichter Auskunft; anders bei 
chronischem Verlaufe. Es entstehen dann auch 
periurethrale Abszesse, deren Verbindung mit 
der Harnröhre sich geschlossen haben kann, so 
daß diese außerhalb der Harnröhre liegen. 
Meist sind jedoch die Erscheinungen solche, 
welche durch Harninfiltration sich kundgeben. 
Die Fremdkörper sind der verschiedensten 
Art, deren jede seine eigentümlichen Erschei- 
nungen hat, welche berücksichtigt werden 
müssen. 

Traumen führen durch entzündliche Vor- 
gänge zur Fistelbildung, wenn sie durch stumpfe 
Werkzeuge entstanden; scharfe dagegen durch 
Nichtheilen der Wunden. Ihre Diagnose wird 
keine besonderen Schwierigkeiten machen. Bei 
Zerreißungen der Harmnröhre durch den Koitus 
oder Quetschungen ohne äußere Wunde können 
die Entzündungserscheinungen oft erst spät 
auftreten, da die Rißwunden oft nicht bluten, 
wenn sie durch Einrollen der Wundränder 
oder Koazulis verschlossen werden. Die Mög- 
lichkeit der Entstehung von Fisteln nach Opera- 
tionen oder durch den Verweilkatheter braucht 
keine weitere Auseinandersetzung. 
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Dasselbe gilt von den Fisteln durch Neu- 
bildungen, welche von der Harnröhre oder von 
ihrer Umgebung aus das Lumen derselben er- 
öffnen. Ist die Entwicklung der Neubildung eine 
Bedeutende, so wird es oft schwer sein, den Sitz 
der Öffnung in der Harnröhre zu ermitteln, da 
viele Gänge vorhanden sind. Oft geht der Ent- 
wicklung der Neubildung, z. B. der Epitheliorne, 
eine H. voraus. 

Verschluß und Wiederöffnung der Fisteln 
vibt zu Nebenrängen Veranlassung, welche oft 
die Auffindung der Harnröhrenöffnung er- 
schweren. 

Fisteln der letzteren Art können nur durch 
Entfernung der Neubildung geheilt werden, 
wenn der Zustand dieser es erlaubt. 

Jene Fistelgänge, welche aus den paraure- 
thralen Gängen stammen, werden am besten ge- 
spalten, indem man eine Hohlsonde oder eine 
schmale Spatel in dieHarnröhre einführt. Liegen 
sie unter der Schleimhaut, so unterliegt die 
Spaltung keiner Schwierigkeit; bei den mehr 
in dem Schwellkörper der Eichel gelegenen 
muß oft eine ziemliche Schichte derselben durch- 
trennt werden. Die dabei entstandene Blutung 
läßt sieh aber leicht, im Notfalle durch Kom- 
pression oder einen eingelegten Katheter stillen. 
Liegen sie mehr unter der Haut oder in der 
Vorhaut, so ist die Spaltung sehr leicht. Schwie- 
riger gestalten sich die Verhältnisse bei den in 
den Sulkus koronarius führenden. Hier soll die 
Spaltung nach stark zurückgezogener Vorhaut 
immer im Schleimhautblatte vorgenommen 
werden. In jenen Fällen, in welchen gleich- 
zeitig eine Verwachsung der Vorhaut mit der 
Eichel besteht, erscheint es angezeigt, da hier 
die äußere Haut gespalten werden muß, die 
ganze Vorhaut abzutragen. Versuche, sie durch 
Einspritzungen von Lapis zu heilen, können 
wohl die Eiterung heben; der Gang aber kommt 
nur selten zur Verwachsung. 

Unvollständige Fisteln sollen, wenn sie Harn- 
fisteln sind, imnıer bis an die Wand der Harn- 
röhre gespalten werden, u. zw. so, daß die Wunde 
eine Trichterform hat, deren Spitzean der Harn- 
röhre liegt, während die Öffnung an der Haut 
weit klafft. Ist die Fistelwand stark verdickt, 
kallös, so mußsie exstirpiert werden, wobei aber 
darauf zu achten ist, daß der an der Harnröhre 
liegende Teil des Ganges ohne Verletzung dieser 
abgetragen werden soll. Es ist besser, bei sehr 
dünner Wand der Harnröhre, ihn stehen zu 
lassen, da die Wunde ohnehin durch Granu- 
lation heilt; denn nur unter günstigen Ver- 
hältnissen der Haut in der Umgebung kann 
man auf Heilung per primam nach der Naht 
rechnen. Die Tamponade der Wunde lasse die 
Hautwunde weit klaffen. Sind Nebengänge 
vorhanden, so ist es zu empfehlen, dieselben 
von der Wunde aus zu spalten, da auf diese 
Weise ein Abschluß von Eiter in denselben 


vermieden wird. Weitere Verzweigungen werden 
genaa aufgesucht. Dieselben charakterisieren 
sich, insbesondere wenn die Granulationen abh- 
geschabt wurden, an der nun glänzenden, weiß- 
lichen Fläche als braunrötliche, selten frisch- 
rote Punkte, welche mit der Sonde berührt 
nachgehen und selbe tiefer dringen lassen. Je 
stärker die Grauulationen des Kanals sind, 
um so eher müssen sie ausgekratzt oder mit 
der Wand exstirpiert werden. Es gilt dies be- 
sonders von den Fisteln bei Periurethritis 
tuberkulosa, weil diese stark wuchern. Ist die 
Wand sehr derb, so kann vor der Exstirpa- 
tion derselben eine ausgiebige Ätzung mit La- 
pis versucht werden, mit gehöriger Schonung 
der Harnröhrenwand. Je tiefer die die Harn- 
röhre bedeckende Schichte ist, um so weiter 
muß die Haut gespalten werden. Bei Fisteln 
hinter dem Hodensacke empfiehlt sich die Spal- 
tung desselben genau in der Mittellinie, da 
die tiefen Gänge oft nur auf diese Weise zu- 
gänglich sind. Fisteln amı Mittelfleische erfor- 
dern ebenfalls weite Spaltung oft des ganzen 
Perineums. Dieselbe geschehe am besten in der 
Richtung der Fisteln, welche in der Raphe 
liegen, durch Spaltung in dieser und von dieser 
Wunde aus die Seitengänge. Nur den Haupt- 
gang (?) zu spalten genügt in der Mehrzahl 
der Fälle nicht; auch ist es nicht immer mög- 
lich, mit der Sonde den längsten Gang zu er- 
mitteln. Selbst die Spaltung des Splinkter ani 
und des angrenzenden Teiles des Mastdarms 
kann nötig werden. Eine besondere Beachtung 
verdienen die von den Cowrsxschen Drüsen 
ausgehenden Fisteln. Hier genügt nicht nur die 
Spaltung des Ganges bis zur Drüse nicht, son- 
dern es muß die Drüse oder ihre Reste exstir- 
piert werden, da es erfahrungsgemäß ıst, daß, 
wenn der geringste Rest bleibt, derselbe noch 
Schleim absondert und die Heilung verzögert. 
Ist die Fistel gespalten oder wenn es gilt, die 
chronische Cowperitis zu entfernen, wird der 
Schnitt schief von vorne innen (in der Raphe 
beginnend) nach hinten außen geführt. Die 
äußere Seite, ebenso die untere Seite bieten 
bei der Ausschälung geringe Schwierigkeiten. 
Weit aufmerksamer muß bei der Ausschälung 
der oberen, dem Becken zugekelhirten Seite 
vorgegangen werden, um nicht in das Zellge- 
webe und den häutigen Teil der Haruröhre ein- 
zudringen, in welchem Falle eine Verletzung 
und Infektion des Plexus periprostatikus mit 
seinen schweren Folgen (Pyämie) eintreten 
kann. Man muß sich strenge an die Drüse 
halten. Die gekreuzten Fasern der Bindege- 
webshülle kennzeichnen die hintere Platte der 
mittleren Beekenbinde. 

Schwerere Eingriffe erfordern die von den 
innerhalb der mittleren Beckenbinde liegenden 
Organen ausgehenden Fisteln. Sind die Gänge 
nicht lang, so genügt die Spaltung allein oder; 
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bei starker, kallöser Veränderung der Gewebe, 
verbunden mit der Exstirpation derselben. Man 
halte sich dabei mehr an den Mastdarm. In 
der Mehrzahl der Fälle wird man aber am 
besten tun, die Ablösung des Mastdarms von 
der Harnröhre vorzunehmen, wobei es ange- 
zeigt ist, die Fistel durch eine Sonde, kurze 
Bougies u. dgl. erkenntlich zu machen, um auch 
bei der Ablösung dem Gange folzen zu können. 
Ist man bis zur Einmündung der Harnröhre 
gekommen, so wird die Fistelgangöffnung um- 
schritten. für sich genäht oder man läßt die 
Wunde durch Granulation heilen. Letzteres ist 
immer der Fall, wenn die Fistel von einem 
Abszesse der Vorsteherdrüse oder der Samen- 
blasen ausgeht. In diesen Fällen soll die Ab- 
lösung des Mastdarms nur bis zum oberen 
Rande der Vorsteherdrüse gehen, um eine Ver- 
letzung des Bauchfells zu vermeiden.‘ Man 
kratze die Abszeßhöhle gehörig aus. 

Eine besondere Betrachtung verdienen die 
Fisteln des hängenden Teiles des Gliedes. Sind 
dieselben sehr enge, so genügt manchmal die 
Atzung derselben mit Lapis, einem spitzen 
Thermokauter, Bepinselung mit Tinktura kan- 
tharıdum zur Heilung. Meist wird man zu 
operativen Verfahren greifen müssen. Am ein- 
fachsten ist die Umschneidung der Fistel und 
die Naht, wobei sich die umschlungene Naht 
bewährt hat. Die Naht kann in 2 Etagen ge- 
macht werden. die eine umfaßt den Schwell- 
körper der Harnröhre, die zweite die äußere 
Haut. Zur Lockerung der Hant können die 
Wundränder etwas abgelöst werden, oder die 
Spannung der Haut durch zwei seitliche Längs- 
schnitte vermindert werden. Zahlreich sind die 
Lappenbildungen zum Verschlusse der Fisteln. 
Dieselben sind entweder Längs- oder Quer- 
lappen. Dieselben erfordern aber eine beson- 
dere Übung und die nötige Assistenz. Es würde 
zu weit führen. alle diese Verfahren zu be- 
schreiben, um so mehr, als die meisten derselbeu 
sehr kompliziert sind. Geht die Fistel von schr 
engen, kallösen Verengerungen aus. so müssen 
diese durch die äußere Urethrotomie gespalten 
und der Fistelzang exstirpiert werden. Eine 
Streitfraxe bildet noch die Anwendung des 
Verweilkatlieters. In der Privatpraxis erscheint 
es angezeigt, die Behandlung über einem Kathe- 
ter vorzunehmen. Derselbe darf aber nicht so 
dick sein, daß er die Harnröhre spannt. Es 
ist bloß notwendig. daß der Harn abgeleitet 
wird. Auch sci er nicht zu dünn, um den 
Harn neben sich austreten zu lassen. Seine 
normale Funktion werde aber genau untersucht. 
In Anstalten genügt es. den Verweilkatheter 
durch 24—48 Stunden einzulegen, wenn der 
NHarndrang nicht zu häufig ist, und jedesmal 
zu katheterisieren. 

Au den kompliziertesten Verfahren geben die 
weit ab von der Harnröhre oder Blase liegen- 


den Fisteln, z. B. am Oberschenkel, dem Gesäße, 
Veranlassung. Hierfür lassen sich keine allge- 
meinen Regeln aufstellen. Einlegen eines Ver- 
weilkatheters und Durchspritzen dermeist mehr- 
fach vorhandenen Gänge mit stärkeren Lapis- 
lösungen (1: 100—200) haben in manchen Fällen 
zum Ziele geführt. Exauisen. 


H arngrieß nennt man die kleinen Kon- 
kremente, welche im Harn gefunden werden 
und entweder, ohne Beschwerden verursacht 
zu haben, abgehen oder unter größeren oder 
geringeren Schmerzen mit dem Harn entleert 
werden. Am häufigsten sind die ziegelmehl- 
farbigen, aus Harnsäure bestehenden kleinsten 
Körnchen, die zuweilen in größerer Zahl neben 
dem feinen Staub des Sedimentum lateritium 
sich finden. Der Unterschied von Harnsäure- 
steinen ist nur ein quantitativer. Naturgemäß 
wird ein größeres Konkrement oder reich- 
lichere Mengen von Harngrieß beim Abgang 
die Symptome einer Nierenkolik hervorzurufen 
ıınstande sein. Eine solche Kolik soll nach 
Cantası leichter sein und rascher vorüber- 
gehen als ein durch das Vorhandensein eines 
Steines ausgelöster Anfall von Nephrolithiasis. 

Kartz. 

Harninfiltration. Die Prophylaxe 
der H. fällt mit der Behandlung der Traumen 
und Operationswunden des uropoetischen Sy- 
stems, zumal der Harnröhre und Blase, zu- 
sammen. Bei Zerreißung der Harnröhre 
empfiehlt Gurrersock die sofortige Vornahme 
der äußeren Urethrotomie und Aufsuchung 
des viszeralen Harnröhrenendes an Stelle der 
Applikation des Verweilkatheters, „da auch 
nachträglich durch Abstoßung nekrotischer 
Schleimhautfetzen H. entstehen kann“. Nach 
schweren Traumen der Blase ist aus gleichen 
Gründen Punktion und Drainage dieses Organs, 
resp. Sektio alta, geboten. — Bezüglich der 
hei Liitholapaxie und Extraktion von Fremd- 
körpern aus der Harnröhre und Blase, sowie 
beim Katheterismus zu beobachtenden Kaa- 
telen gilt auch hier das bei Harnahszeß Ge- 
sagte. Die Erfahrung, daß nach operativen 
Eingriffen an Blase und Urethra infolge von 
nicht genügend freiem Harnabfluß es leicht 
zu H. kommt, ist ein Fingerzeig für die Not- 
wendigkeit technischer Exaktheit, sowie für 
die Opportunität der Einlegung eines Verweil- 
katheters unmittelbar nach dem Eingriffe. — 
Die Behandlung der H. entspricht der The- 
rapie der Phlegmone (s. d.): Frühzeitige, mul- 
tiple Imzisionen, ausgiebise, rücksichtslose 
Spaltung, Entfernung der nekrotischen Ge- 
webe mittelst Pinzette und Schere, strenge 
Antisepsis, feuchte Sublimat- oder Karbol- 
verbände, essigsaure Tonerde, feuchte Jodo- 
formgaze, bei ausgehreiteter Jauchung Wasser- 
hett neben roborierender Diät und Medikation. 
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Vor allem Vorsorge für unbehinderten Abfluß 
des Urins, also je nach Umständen Verweil- 
katheter, Urethrotomie oder Sektio alta vesizae 
mit Blasendrainage. Allfällige Eingriffe im 
Urogenitalsystem sind bis zur vollständigen 
Konvaleszenz zu vertagen. — Bezüglich der 
Konsekutiverkrankungen s. „Harnabszeß“ und 
„Harnfistel®. SUCHNITZLER. 


Harninkontinenz ;. Blasenläh- 
mung. 


Harnleiteruntersuchung s. Son- 


dierung der Ureteren. 


Harnröhrenentzündung >. Ure- 
thritis. 


Harnröhrenfistel s. Harnfisteln. 
Harnröhrensekret ist ein Sammel- 


name für alle sich am Orifizium externum 
urethrae zeigenden Ausflüsse. Wir sind ge- 
wöhnt, vom praktischen und klinischen Stand- 
punkt aus die Harnröhre in eine vordere und 
eine hintere einzuteilen und als Grenze den 
Muskulus kompressor urethrae anzunehmen. 
Dementsprechend reden wir von Sekreten der 
vorderen und hinteren Harnröhre. Alle Sekrete, 
die unabhängig vom Urinieren oder von der 
Defäkation auftreten, bezeichnen wir als aus 
der vorderen Harnröhre und alle, die mit dem 
Harn sich erst entleeren, als aus der hinteren 
Harnröhre stammende. 

Das Sekret der vorderen Harnröhre kann 
zunächst aus den Drüsen der Schleimhaut 
herrühren bei Erektionen und starker sexueller 
Erregung, bei Reizzuständen nach Mastur- 
bation und übermäßig vielem Koitieren. Dieser 
Zustand wird dann Urethrorrhoe ex libi- 
dine bezeichnet und besteht darin, daß sich 
am Orifizium externum ein glasiger, zäher 
Tropfen zeigt, der etwa wie Glyzerin aussieht 
und sich in langen Fäden ausziehen läßt. 
Unter dem Miskroskop sehen wir nur Epithel- 
zellen (Plattenepithelien, die in einer homo- 
genen Masse sich befinden) (Fig. 92). 

Ein zweites Produkt der vorderen Harn- 
röhre ist der Eiter, stets ein Folgezustand 
einer Entzündung, einer Urethritis. In der 
allergrößten Mehrzahl der Fälle ist dieselbe 
eine zonorrhoische. Es gibt aber auch eine 
Urethritis non gonorrhoika. Nur die mikro- 
skopische, eventuell kulturelle Untersuchung 
kann uns darüber Aufklärung geben. Streichen 
wir nämlich einen Tropfen dieses Sekrets auf 
einen Objektträger und färben ihn mit Me- 
thylenblan oder mit einer Doppelfärbung, etwa 
die May-Grünwanpsche Lösung, so sehen wir 
außer wenigen Epithelzellen meistens Eiter- 
zellen. Bei einer Doppelfärbung ist das Proto- 
plasma der Zelle rosa gefärbt, der Zellkern 
blau. Mit noch tieferem Blau erkennen wir 
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die Mikroorganismen: innerhalb der Eiterzelle 
in Haufen liegende Diplokokken. Es sind das 
die von Nesser entdeckten Gonokokken 
(Fig. 93). Finden wir bei mehrfacher Unter- 
suchung keine Gonokokken, so sprechen wir 
von einer Urethritis non gonorrhoika. Diese 
kann herrühren von chemischen Reizen (Sub- 


Fig. 92. 





limat, Karbol etz.) oder von anderen Mikro- 
organismen (Staphylo-, Streptokokken, Koli- 
bazillen, Influenzabazillen etz.). 

Die Sekrete in Anschluß an Urinieren oder 
an Defäkation können nur aus der hinteren 
Harnröhre bzw. den Organen stammen, die 


Fig. 93. 





hinter dem Bulbus liegen. Es sind das die 
Prostata und die Samenblasen. 

Das Sekret der Prostata ist eine weiße 
milchige Flüssigkeit. welche mikroskopisch 
Kürelchen von Lezithin, Epithelzellen, ver- 
einzelte Leukozyten und Amyloidkörper auf- 
weist. Die Lezithinkörperchen geben mit Schar- 
lachrot eine Rotfärbung, die Amyloidkörper 
mit Jod eine Blaufärbung. Wenn man zu einem 
Prostatasekret einen Tropfen einer 1°/,igen 
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Ammonium phosphorikum-Lösung zusetzt, so 
entstehen beim Eintrocknen die Spermakri- 
stalle (Fig. 94). Wenn nun nach der Defäkation 
oder nach dem Urinieren sich eine solche 
milchige Flüssigkeit am Orifizium externum 
zeigt, so bezeichnen wir den Zustand mit 
Prostatorrhöe. 





Spermatorrhöe ist immer ein Zeichen einer 
lokalen Erkrankung, zu denen sich bald all- 
gemeine nervöse Störungen hinzugesellen. Im 
normalen Sperma sind zahlreiche Spermatozoen 
vorhanden. Treten sie nur vereinzelt auf, so 
sprechen wir von einer Oligospermie. 
Fehlen sie gänzlich, so bezeichnen wir den 
Zustand mit Azoospermie. Die Ur- 
sache derselben kann eine verschiedene 
sein: Angeborene Mißbildungen und 
Atrophie der Hoden, Lues, Diabetes, 
Alkoholismus etz. Sehr häufig ist die 
Ursache der Azoospermie die Folge 
einer doppelseitigen Epididymitis, die 
zu einer Obliteration der Vasa defe- 
rentia geführt hat. Das pathologische 
Sekret sowohl bei Erkrankungen der 
Prostata als auch bei Erkrankung der 
Samenblasen zeichnet sich dadurch 
aus, daß eine mehr oder weniger reich- 
liche Anhäufung von Eiterkörperchen 
in dem Sekrete sich nachweisen läßt 


(Fig. 95 u. Fig. 96). J. Cous. 
Harnröhrenstrikturen 


(Harnröhrenverengerungen) können 
auf verschiedene Weisen entstehen: Sie 
können angeboren sein, man spricht 


Das Sekret der Samenblasen besteht aus |dann von einer kongenitalen Striktur. 


gallertigen Klümpchen, die unter dem Mikro- 
skop eine gleichmäßige Masse darstellt, in wel- 


Fig. 95. 


Es kann von außen wie von innen das Lumen 
der Harnröhre eingeengt sein (Tumoren), 


Fig. 96. 





cher zahlreiche Spermatozoen entweder bewe- 
gungslos, wenn sie von der gallertigen Masse 
durch das Deckglas zusammengedrückt sind, 
oder in lebhafter Bewegung, wenn sie 
frei sind, sichtbar sind. Zustände, bei denen 
nach dem Harnen oder nach der Defäkation 
Sperma auftritt, bezeichnen wir mit Sperma- 
torrhöe. Diese ist niemals bei gesunden 
Männern vorhanden. Das Auftreten einer 


benachbarte Abszesse peri- und parauretlıral, 
Polypen und Kondylomata im Innern der 
Harnröhre), man spricht dann von Kom- 
pressionsstriktur; es kann bei akuten 
entzündlichen Prozessen die Schleimhaut so 
anschwellen, daß das Lumen verengt ist, 
man spricht dann von entzündlichen 
Strikturen und endlich können Krampfzu- 
stände die Schließmuskel so zusammenhalten, 
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daß der Durchgang des Harns oder eines In- 
strumentes verhindert ist, man spricht dann 
von einer spastischen Striktur. Diese 
Gruppe von Verengerungen fassen wir unter 
dem Namen „die funktionellen Strik- 
tnren* zusammen. Ist die Ursache derselben 
beseitigt, so haben wir es mit einer normalen 
Harnröhre zu tun. Wenn man schlechthin von 
einer H. spricht, so versteht man Verände- 
rungen des Lumens, die durch anatomische 
Prozesse der Harnröhrenwand selbst ent- 
standen. Wir bezeichnen dieselben als orga- 
nische Strikturen. Die Ursachen dieser 
eigentlichen Strikturen sind: 

1. Traumatische Einwirkungen; 

2. entzündliche Prozesse der Urethralschleim- 
haut. 

Die traumatischen Strikturen sind die 
Folge von Verletzungen und Zerreißungen der 
Harnröhre Während letztere mehr durch 
Fall, Fußtritte, Verschüttungen, Überfahren- 
werden etz. entstehen, kommen erstere mehr 
bei Schußverletzungen, bei Fremdkörpern 
und Steinen, bei falschen Wegen durch 
schlechtes Katheterisieren etz. zustande. Die 
durch solche Einwirkungen entstandenen Wun- 
den in der Harnröhrenwand heilen durch Ver- 
narbung. An Stelle der normalen Schleim- 
haut befindet sich eine bindegewebige, narbige 
Masse. Diese Umwandlung in Narbengewebe 
pflegt an den meisten Fällen schnell vor sich 
zu gehen, so daß wir häufig schon einige 
Monate nach der Verletzung eine traumatische 
Striktur haben, seltener erst nach einigen 
Jahren. 

Die entzündlichen Prozesse der Harn- 
röhırenschleimhaut, die zur Striktur führen 
können, sind: 

1. Die Gonorrhöe,; 

2. ein Ulkus (durum, molle), Tuberkulose, 
Variola und Varizellen; 

3. Urethritis non gonorrhoika. 

4. Verätzungen. 

In der allergrößten Mehrzahl nicht nur der 
entzündlichen, sondern der H. überhaupt ist die 
Gonorrhöe die hauptsächlichste Ursache. Wenn 
auch die Zahlen der verschiedenen Autoren nach 
dieser Richtung hin etwas voneinander abwei- 
chen, so dürfen wir doch sagen, daß zirka 90°/, 
aller Strikturen auf gonorrhoischer Basis be- 
ruhen. Es liegt in der Natur der anatomischen 
Entstehungsweise, daB diese Strikturen später 
auftreten als die traumatischen. Hier ist die 
bindegewebige narbige Masse ja erst das Pro- 
dukt einer chronischen Erkrankung. Erst bei 
längerer Dauer der Gonorrhüöe, bei der es 
sich ja anfangs nur um eine superfizielle Ent- 
züundung der Schleimhaut ‚gehandelt hat, 
kommt die Entzündung in die Submukosa 
und in die tieferen Schichten. Es entsteht da 
eine Infiltration, die nun mehr oder weniger 
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schnell sich in hyperplastisches Bindegewebe 
umwandelt. Dieses führt dann zur narbigen 
Striktur. Je nachdem wir nun erst diese End- 
produkte als Striktur bezeichnen oder auch 
schon die Zwischenstufen, desto mehr oder 
weniger Zeit ist nach der Infektion vergangen, 
ehe wir von einer Striktur sprechen können. 
Man hat sich gewöhnt, in neuerer Zeit auch 
jene Infiltrationen, durch welche zuweilen nur 
die Elastizität der Harnröhrenwand geringer 
geworden resp. ganz verloren gegangen ist, 
als eine Striktur zu bezeichnen, und zwar als 
eine Striktur weiten Kalibers, während 
die eigentlichen H. mit narbiger Schrumpfung, 
die in der Regel nicht nur eine Veränderung 
der Harnröhrenwand, sondern auch eine Ver- 
minderung des Harnröhrenlumens hervorruft, 
Strikturen engen Kalibers genannt wer- 
den. Nur in diesem Sinne haben wir auch 
schon entzündliche Verengerungen mehrere 
Monate nach der Infektion konstatieren 
können. Sonst vergehen in der Regel einige 
Jahre, bevor sich nach einer Entzündung eine 
Striktur bildet. 

Die schon oben skizzierte Entstehungsweise 
der Striktur gestaltet sich nun so, daß nicht 
die ganze Harnröhre ganz gleichmäßig von 
dem pathologischen Prozeß befallen wird, 
sondern nur stellenweise. Eine wichtige Rolle 
spielen dabei die Drüsen. Es kann vorkommen, 
daß durch Eiter oder Schleim der entzün- 
deten Harnröhrenschleimhaut die Ausführungs- 
gänge der Lirrrrschen Drüsen verstopft 
werden. Das sich in ihr ansammelnde Sekret 
vergrößert dieselben. Die vergrößerten Drüsen 
drücken auf das uingebende Gewebe und ver- 
ursachen hier eine Entzündung: es kommt 
zunächst eine kleinzellige Infiltration zustande, 
die ihrerseits ihre Umwandlung in Narben- 
gewebe durchmacht. Gleichzeitig vermehren 
sich an der Oberfläche der Schleimhaut die 
Epithelzellen. Die Zylinderzellen verwandeln 
sich in Plattenepithelien und es kommt zu 
einer dicken Epithelschicht. Solche Herde 
können nun in der Harnröhre mehrfach auf- 
treten, und wenn an einer Stelle diese nar- 
bige Umwandlung in großer Ausdehnung vor 
sich geht, so verliert zunächst die Harnröhre 
an dieser Stelle ihre Elastizität und führt 
später zur Verkleinerung des Lumens der 
Harnröhre. Allmählichschrumpft dieses Narben- 
gewebe immer mehr zusammen, das Lumen 
wird immer kleiner; die Striktur wird hart 
und sehnig, sehr oft schon von außen durch- 
fühlbar,. Wir sprechen dann von einer kal- 
lösen Striktur. Diese kallösen Massen 
können zuweilen allerdings selten sich so um-. 
wandeln, daß nur eine dünne, sich hart an- 
fühlende, vollständig unelastische bindegewebige 
Haut übrig bleibt. Diese Fälle werden mara- 
stische oder Schwundstriktur genannt. 
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Da in dieser Weise nur einzelne Abschnitte 
der Harnröhre befallen werden, so kann die 
Lage und die Form der Striktur eine sehr 
mannigfaltige sein. Sehr selten kommt es vor, 
daß das narbige Bindegewebe wie ein Kreis 
die Harnröhre umschließt. Wenn das der Fall 
‘ist, dann sprechen wir von einer ringförmigen 
Striktur, die Urethra ist dann von einem 
harten Ring umschlossen, niemals aber so eng, 
daß ein vollständiger Verschluß der Harnröhre 
stattfindet. Ein solcher Ring braucht nur an 
einer Hälfte der Harnröhre vorhanden zu sein. 
Häufiger sind die längeren, nicht die ganze 
Wand einnehmenden Strikturen. die durch 
vorspringende Knoten eine holperige und 
höckerige Beschaffenheit bekommen. Solche 
Strikturen können sich nun an verschiedenen 
Stellen bilden. Es lehrt aber die Erfalırung, 
daß in der Mehrzahl der Fälle nur eine 
Striktur vorhanden ist. Es können aber 
mehrere gleichzeitig vorkommen. Mehr als 
3—4 sind in einer Harnröhre niemals beob- 
achtet worden. 

Was den Sitz betrifft, so müssen wir einen 
Unterschied zwischen traumatischer und ent- 
zündlicher Striktur machen. Die traumatischen, 
die sehr häufig durch einen Sturz auf den 
Damm entstehen, haben dem entsprechend 
auch sehr häufig den Sitz in der hinteren 
Harnröhre, während für die entzündlichen 
Strikturen das Vorkommen in der hinteren 
Harnröhre von vielen Autoren gelengnet wird. 
Wir haben solche, wenn auch selten kon- 
statieren können. Der häufigste Sitz der ent- 
zündlichen Strikturen ist das Ende der Pars 
bulbosa bei dem Übergang in die Pars mem - 
branazea, Sie kann aber auch in jedem anderen 
Teil der vorderen Harnröhre vorkommen. 
Entsprechend der Ätiologie der H. ist es nur 
natürlich, daß diese Krankheit meistens bei 
Männern im mittleren Alter vorkommt, ob- 
gleich sowohl Kinder (von traumatischen) als 
auch Greise (entzündliche Form) als Frauen 
davon befallen werden können. 

Ein Patient kann lange Zeit eine Striktur 
haben, ehe sich irgend welche Symptome be- 
merkbar machen, besonders ist das der Fall 
bei den harten Infiltrationen gonorrhoischen 
Ursprungs. Allmählich bemerkt der Patient 
eine Änderung in dem Urinstrahl. Es 
fällt ihm anf, daß er vor dem Urinieren lange 
Zeit pressen muß; dann kommt der Harn 
nicht mehr in so starkem Strahl wie früher, 
er ist dünner. Er wird auch anfangs nicht 
im Bogen entleert, sondern es kommen erst 
nach langem Pressen einige Tropfen, die senk- 
recht zu Boden fallen, erst allmählich während 
des Urinierens wird der Harnstrahl stärker, 
aber nie mehr so stark wie früher. Nach 
einiger Zeit wird das Urinieren noch schwieriger, 
der Patient muß noch länger pressen, der 
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Harnstrahl wird immer dünner. Um die Bauch- 
presse besser gebrauchen zu können. nehmen 
die Patienten beim Urinieren eine hockende 
Stellung ein. Bald kommt ein vermehrter 
Harndrang hinzu. Der Patient muß alle 
2—3 Stunden und später noch häufiger Harn 
lassen. Dabei werden dann nur einige Tropfen 
entleert. Das hat seinen Grund darin, daß der 
Patient nicht mehr imstande ist, seine Blase voll- 
ständig zu entleeren. Es bleibt zunächst etwas 
Harn in der Blase zurück, die Menge dieses 
Residualharns nimmt allmählich zu und aus 


einer chronischen inkompletten Re- 
tention kann durch Hinzutreten irgend 
welcher Schädlichkeiten, wie Erkältung, Kon- 


gestion nach Exzessen in venere et baccho etz. 
eine akute komplette Harnretention 
entstehen. Da die Blase nur schwer den Harn 
entleeren konnte, haben pathogene Keime, die 
hineinkamen, Zeit zur Entwicklung und in 
den meisten Fällen einer vorgeschrittenen 
Striktur haben wir es deshalb mit einem Harn 
zu tun, der durch Eiterkörperchen stark ge- 
trübt ist. Es hat sich eine Zystitis gebildet, 
die in der sich immer mehr ausdehnenden 
Blase nach oben sich ausbreitet. Es kommt 
zu einer Ureteritis und Prelitis, so’daß ohne 
ärztliche Hilfe das Leben des Patienten ge- 
fährdet ist. Schon bevor der vermehrte Harn- 
drang eintritt, pflegt beim Passieren des Harns 
über die verengte Stelle eine Schmerz- 
empfindung vorhanden zu sein, die allmäh- 
lich zunimmt, je mehr der Harndrang sich 
steigert und je mehr die Zystitis an Aus- 
dehnung gewinnt. Auch nachts haben die 
Patienten den Harndrang und den Schmerz. 
Da die Patienten sehr häufig urinieren und 
dabei sehr viel pressen, leistet die Blase eine 
größere Arbeit als in normalem Zustande. Die 
Muskelfasern des Detrusors hypertrophieren 
daher, wodurch das Bild der Balkenblase ent- 
steht. 

Hinter der strikturierten Stelle pflegt sich 
eine Ausbuchtung und Erweiterang der Urethra 
zu bilden. Das hat zunächst zur Folge, daß 
gich in derselben Harn ansammelt, der nach 
Beendigung des Urinierens langsam abfließt. 
Dieses Nachfließen des Harns ist zuweilen das 
erste Symptom, das dem Patienten auffällt 
und welches ihn zum Arzt führt. In dieser 
Ausbuchtung kann der Harn auch stagnieren 
und sich zersetzen. Die Ansammilang des Harns 
kann die ausgebuchtete Stelle, die an sich 
schon durch die lokale Entzündung erweicht 
ist, immer mehr atrophisch machen. Durch 
das angestrengte und heftige Pressen ist schon 
häufig diese erweiterte Stelle rupturiert. Der 
Patient empfindet im Augenblick ein Gefühl 
der Erleichterung, indem durch die ent- 
standene Öffnung der Harn heraustritt. Ist 
die Ruptur bis nach außen gegangen, so ent- 
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steht die Harnfistel, oder der Harn ergießt 
sich nicht nach außen, sondern in die Um- 
gebung. Es entsteht das gefährliche Bild 
der Harninfiltration, die nun ihrerseits 
manche Ausgänge haben kann. Es entsteht 
eine Phlegmone, die nach außen durchbricht, 
dann haben wir wieder eine Harnfistel, oder 
die Phlegmone breitet sich weiter aus, es kommt 
zur allgemeinen Sepsis mit nachfolgendem 
Tode, wenn nicht so schnell wie möglich 
durch weite Inzisionen und Drainage für Ab- 
flug des Eiters und des Harns Sorge getragen 
wird. 

Die Symptome des Schmerzes und der ge- 
störten Entleerung stellen sich auch bei dem 
Samenerguß ein. Zunächst empfinden die 
Patienten beim Durchtritt des Samens durch 
die verengte Stelle nur einen Druck, dann 
kommt ein Brennen und ein stechender 
Schmerz, der noch besonders heftig ist, wenn 
hinter der strikturierten Stelle eine Entzündung 
sich eingestellt hat. Wenn die Striktur einen 
hohen Grad angenommen hat, fließt nnr ein 
Teil des Samens unter Schmerzen langsam nach 
außen. der andere Teil und späterhin der 
ganze Samen gelangt rückwärts in die Blase. 

Da die Strikturen meistens infolge einer 
lang dauernden Gonorrhöe entstehen, so sind 
anch häufig noch entzündliche Erscheinungen 
der Schleimhaut vorhanden, die sich entweder 
als Ausfluß oder durch das Vorhandensein 
von Fäden im Harn dokumentieren. Aber selbst 
wenn eine Entzündung nicht mehr vorhanden 
ist, pflegt der Ausfluß resp. der Faden im 
Harn nicht zu fehlen, da die verdickte Epithel- 
schicht der Schleimhaut Epithelzellen abstößt 
und sich diese Zellen mit dem Sekret der 
Harnröhrendrüsen mischen. Dadurch kommt 
dann die Trübung der ersten Harnportion 
zustande. Mikroskopisch finden wir dann im 
Sediment des Harns oder in den Fäden große 
Plattenepithelien. Ist eine Zystitis hinzuge- 
kommen, dann ist in dem Harn natürlich 
auch Eiter vorhanden oder gar Blut, wenn 
die Zystitis hochgradig ist. Es muß aber her- 
vorgehoben werden, daß in einer großen Zahl 
von Strikturen der Harn vollständig klar und 
selbst frei von Fäden sein kann. 

Diese geschilderten Symptome werden bei 
einem Manne im mittleren Alter in erster 
Linie an H. denken lassen. Eine genaue Dia- 
gnose kann aber aus den Symptomen allein 
niemals gestellt werden. Wir haben Schmerzen 
beim Urinieren und Harndrang z. B. bei 
Zystitiden, Veränderungen des Harnstrahls 
und sonstige Störungen bei der Harnentleerung 
bei Erkrankungen der Prostata. Steine und 
Fremdkörper können unter Umständen ähn- 
liche Symptome hervorrufen. Erst die palpa- 
torische Untersuchung gibt uns Aufklärung 
über das Vorhandensein oder Fehlen einer 
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Striktur. Wir fühlen von außen die Harnrölıre 
ab und können bei harten kallösen Strikturen 
oft genug diesen Kallus durchfühlen. Wichtiger 
ist die Untersuchung der Harnröhre von innen, 
die natürlich nur mit einem Instrument vor- 
genommen werden kann. Als das geeignetste 
ist von allen die Gryoxsche Knopfsonde. das 
Bougie à boule anerkannt worden. Wir sind 
imstande, mit dieser Knopfsonde Einlagerungen, 
Infiltration der Harnröhre zu fühlen, Sitz und 
Länge der Striktur zu erkennen. Der Knopf 
der Sonde stoßt an die Striktur an und passiert 
er dieselbe, so fühlt man die zuweilen knorpel- 
harten Strikturstellen deutlich. Man wird be- 
sonders beim Zurückziehen des Knopfes sich 
über Länge und Zahl der Striktur ein wich- 
tiges Bild machen können. Bei den ganz engen 
Strikturen, bei denen eine Knopßonde nicht 
hindurchgeht, wird man ein dünnes elastisches 
Bougie einzuführen versuchen, und zwar so 
lange, bis eins und sei es auch nur ein fili- 
formes hindurchgeht, dadurch können wir 
auch das Vorhandensein, vielleicht auch die 
Dehnbarkeit einer Striktar bestimmen, aber 
nicht die Länge und die Zahl. Über die Dehn- 
barkeit der Strikturen können wir uns besser 
durch starre Metallbougies orientieren oder 
durch besondere Urethrometer, besonders durch 
das von Oris angegebene. 

Ein zweites Hilfsmittel, eine Striktur zu er- 
kennen, ist die Endoskopie. Besonders ist 
das der Fall hei den Strikturen weiten Kalibers. 
Bei den ganz engen Strikturen, bei denen der 
Tubus des Endoskops nicht durch die verengte 
Stelle hindurchkommt, können wir natürlich 
nur die Anfangsstelle besichtigen. Häufig ge- 
nug dient das Endoskop zur Auffindung der 
Öffnung, besonders wenn sie exzentrisch liegt. 
Bei den weiten Strikturen können wir den 
ganzen Verlauf besichtigen. Wir erkennen in 
dem Bilde, daß die normale Farbe der Harn- 
röhrenschleimhaut geschwunden ist. Wir sehen 
statt des matten Rosa eine graue, nicht 
glänzende, in vorgeschrittenen Fällen eine 
weißsehnige Verfärbung. Die Zentralfigur hat 
ihre Gestalt verändert. die Trichterbildung 
ist eine andere. Von der radiären Streifung 
der normalen Schleimhaut ist nichts wahrzn- 
nehmen. Je nach den verschiedenen Stadien 
ändert sich natürlich das Bild. Häufig sieht 
man den glandulären Ausgang der Entzündung. 
Die Ausführungsgänge der Lirrzeschen Drüsen 
sind deutlich mit dem roten entzündeten Hof 
zu erkennen. 

Eine einfache, nicht komplizierte Striktur 
gibt in bezug auf die Funktion der Harn- 
röhre eine gute Prognose, und zwar die gonor- 
rhoischen in noch höherem Maße wie die 
traumatischen. Beide Strikturen haben aber 
stets die Neigung zu Rezidiven, so daß solche 
Patienten jahrelang auch nach einer erfolg- 
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reichen Behandlung in Kontrolle sein müssen. 
Was die Herstellung des Gewebes betrifft, so 
haben wir bei den Strikturen weiten Kalibers 
oft schon eine Besserung konstatieren können. 
Die endoskopische Untersuchung zeigte, daß 
die Harnröhrenschleimhaut wieder annähernd 
normale Streifung zeigte, wo sie vor der Be- 
handlung fehlte. Es ist aber natürlich, daß 
ausgebildetes Narbengewebe sich niemals 
wieder in normale Schleimhaut zurückbilden 
kann. Die komplizierten Strikturen geben nicht. 
eine so gute Prognose. So können Harnfisteln, 
Harninfiltrationen, Zystitiden und Pyelitiden, 
die nach Striktur auftreten, gar sehr das 
Leben des Patienten geführden. Allerdings 
pflegen nach Beseitigung der Striktur auch 
diese Krankheiten zur Heilung zu kommen. 
so daß im großen ganzen die Prognose der 
H. als eine relativ günstige zu bezeichnen ist. 

Die Behandlung der H. wird sich in den 
meisten Fällen darauf beschränken, ein nor- 
males Kaliber herzustellen. die entzündlichen 
Erscheinungen und die Komplikationen der 
Verengerung zu beseitigen. Innere Mittel 
wie äußere Applikationen von Kataplasmen, 
Salben etz., die das erreichen, gibt es nicht. 
Das von einigen Autoren empfohlene Thiosiamin 
oder Fibrolysin allein angewandt hat ebenfalls 
keine Resultate gezeitigt. Dasselbe gilt von 
der Massage. Man kann die H. nur beseitigen 
durch eine mechanische Behandlung. Diese ist 
eine mannigfaltige. Als das erste und in den 
meisten Fällen zum Ziele führende Mittel ist 
die allmähliche Dilatation zu nennen. Die- 
selbe wird in der Weise ausgeführt, daß man 
zunächst ein weiches Bougie, das gerade noch 
durch die Striktur hindurchkommt, einführt 
und einige Minuten liegen läßt. Übt dasselbe 
keinen großen Reiz auf die Narnröhre aus, 
so kann schon am folgenden, sonst am zweiten 
Tage die nächst stärkere Nummer eingeführt 
werden: so geht es weiter, bis etwa Nr. 25 
(franz. Char.) gut passiert. Alsdann bougiert 
man mit Metallsonden. Enge Strikturen gleich 
mit Metallsonden zu bougieren,. ist nicht rat- 
sam, weil man erfahrungsgemäß mit dünnen 
Metallsonden leicht Verletzungen machen kann. 
Durch diese allmähliche Dilatation wird nicht 
nur das Kaliber erweitert, sondern auch die 
entzündlichen Infiltrate zur Resorption ge- 
bracht. Abgesehen von der langen Dauer der 
Behandlung hat der Patient keine Unbequem- 
lichkeiten. Er kann sogar seiner Beschäftigung 
nachgehen. Allerdings ist Voraussetzung, daß 
man die Bougies ohne Verletzung einführt 
und die strengste Asepsis beobachtet. Wir 
verfahren stets so, daß nach Reinigung des 
Orifiziums die vordere Harnröhre noch aus- 
gespült wird. Erst denn wird das sterile In- 
strument eingeführt. Hat man erreicht, daß 
ein Bongie Nr. 25 oder 26 glatt hindurchgeht, 
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so darf der Patient noch nicht entlassen wer- 
den, sondern muß in längeren Zwischenräumen 
immer von neuen bougiert werden, da die 
Strikturen stets Neigung zu Rezidiven zeigen. 
Die Pausen können später halbjährlich sein. 
Bei den ausgesprochenen Strikturen wenden 
wir niemals die Dehnapparate an, sondern 
kommen stets mit den weichen Seidenstoff- 
bougies oder Metallsonden aus. Mit großer 
Vorliebe bedienen wir uns der mit Schrot 
oder (Juecksilber gefüllten Bougies. Anders ist 
es bei den Strikturen weiten Kalibers, wo es 
uns noch darauf ankommt, auch die entzünd- 
lichen Vorgänge zu beseitigen, wo es eventuell 
noch möglich ist, eine normale Harnröhre mit 
guter Elastizität hinzustellen. Für diese Fälle 
hat uns schon hänfig der Dehner resp. der 
Spüldehner gute Dienste geleistet. 

In einigen Fällen kommt es aber trotz der 
sorgfältigsten Antisepsis jedesmal nach dem 
Bougieren zu Schüttelfrösten und Fieber und 
es ist einleuchtend, daß man einen Patienten 
nicht wochen- und monatelang — eine solche 
Zeit. ist für die Strikturbehandlung notwendig 
solchen Gefahren aussetzen kann. Es 
können ferner, abgesehen von äußeren Gründen 
noch andere Umstände von dieser Behandlungs- 
weise abhalten, so schwere Zystitis, häufiges 
Auftreten von Epididymitis, trotz zartester 
Bougiernng stärkere Blutungen. Dann ist die 
sog. kontinuierliche oder permanente 
Dilatation angebracht. Dieselbe besteht darin, 
daß man statt einer Sonde einen Katheter in 
die Blase führt und denselben als Dauer- 
katheter zwei Tage liegen läßt. Das eingeführte 
Instrument soll durch den kontinuierlichen 
Druck die harte Striktur erweichen, so daß 
man nach 48 Stunden bereits in der Lage ist, 
einen noch stärkeren Katheter einzuführen. 
Diese Behandlung dauert etwa 8—10 Tage. 
Während der Katheter liegt, werden reichliche 
Blasenspülungen gemacht und innerlich Uro- 
tropin verabreicht, um eine Zystitis zu ver- 
hüten. 

Wir bevorzugen statt dieses Verfahrens ein 
anderes, welches auch eine kontinuierliche 
Dilatation darstellt, nämlich das von Le Forr, 
welches in Deutschland zuerst von Posxrr an- 
gewandt wurde. Man führt durch die Striktur- 
stelle ein filiformes Bougie, befestigt dasselbe 
und läßt es 24—48 Stunden in der Harnröhre 
liegen. Der Patient kann neben dem Bougie 
den Harn gut entleeren. Dieses Bougie soll 
ebenfalls den Zweck haben, die Strikturstelle 
zu erweichen. Dann wird auf dieses filiforme 
Bougie eine Metallsonde aufgeschraubt und 
in die Blase geführt, wobei das filiforme Bougie 
sich in der Blase aufrollt. Diese Metallsonden 
können in derselben Sitzung in aufsteigender 
Stärke angeschraubt uod durchgeführt werden. 
Es gelingt dann nach Herausnalıme der Leit- 
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sonde meistens, einen dicken Katheter einzu- 
führen. mit dem die Blase gespült wird und 
der eventuell noch 24 Stunden als Dauer- 
katheter liegen bleiben kann. Man hat in 
neuerer Zeit statt der Metallsonden auch 
elastische Katheter auf die filiforme Sonde 
aufgeschraubt. An dieser Stelle seien auch die 
sogenannten peitschenförmigen Instrumente 
erwähnt. welche Instrumente ebenfalls ein 
filiformes Bougie darstellen, aber nach außen 
hin in ein starkes Kaliber übergehen. Das 
Le Forrsche Verfahren hat uns in allen Fällen, 
in denen wir die allmähliche Dilatation nicht 
ansführen konnten, gute Dienste geleistet. Die 
Einführung der filiformen Sonden stößt zu- 
weilen auf große Hindernisse, besonders dann, 
wenn die Striktur exzentrisch liert. Wir pflezen 
die Harnröhre dann mit einer Spritze Öl an- 
zufüllen und dann zu bougieren und kommt. 
man dann nicht zum Ziele, so ist es ratsanı, 
eine Reihe, etwa 5—6 filiforme Bougies, bis 
zur strikturierten Stelle zu führen und dann 
langsam und schonend eines nach dem andern 
zu versuchen. Bei genügender Geduld gelingt 
es dann, eines von den 5—6 filiformen Bougies 
zu entrieren. Wenn wir den Eindruck hatten. 
daß das erschwerte Hineingehen des In- 
struments von einer Koncestion der die 
Striktur umgebenden Teile abhing, dann 
machten wir eine Einspritzung von Adrenalin 
1:10.000. Die Hyperämie schwand und das 
Bongie passierte glatt. Von einigen Autoren 
wird statt der kontinuierlichen Dilatation die 
Elektrolyse angewandt, die in Deutschland 
wie jene alte Divulsionsmethode, d.h. ge- 
waltsame Sprengung der Striktur mit starken 
Kathetern oder eigens dazu hergestellten In- 
strumenten, vollständig verlassen ist. Ob die 
neuerdings empfohlene Methode der Aus- 
kratzung der Striktur unter dem Endoskop 
mit nachfolgender Ätzung mit Jodtinktur sich 
Eingang verschaffen wird, bleibt abzuwarten, 
da bis jetzt zu wenig Erfahrungen vorliegen. 
Jedenfalls sind die früheren Ätzmittel ganz 
und gar verpönt. 

Es steht fest, daß wir mit der Dilatation, 
sei es der allmählichen, se) es der kontinwier- 
lichen, die große Mehrzahl der Strikturen heilen 
können. Wir haben aber für die allınähliche 
Dilatation schon eine Reihe von Kontraindi- 
kationen (Fieber, Schüttelfröste, Blutung, 
Zystitis etz.) angeführt, die uns dann zur 
kontinuierlichen Erweiterung veranlaßt hatten. 
Aber auch bei diesem Verfahren können die 
genannten Schädlichkeiten eintreten. Es kommt 
noch hinzu, daB es Strikturen gibt, die nach 
jeder Dilatation sich sehr schnell wieder kon- 
trahieren. Es sind das die sogenannten resi- 
stenten Strikturen. Für alle diese Fälle ist 
eine blutige Operation am Platze. Solche kann 
sein: 1. die Uretlirotomia interna; 2. die 


Urethrotomia externa und 3. die Resektio 
urethrae. 

Die Urethrotomiainterna bestelıt darin, 
daß die narbige Masse von innen mit einem 
kachierten Messer durchschnitten wird. Der 
Schnitt wird nur durch die Striktur geführt 
und kann entweder von hinten nach vorn 
oder von vorn nach hinten gemacht werden. 
Wir bevorzugen die letztere Schnittrichtung. 
Eine Reihe von Instrumenten ist für diese 
Operation angegeben. Im großen ganzen sind 
es aber fast alle nur Modifikationen des 
Marsoxsevveschen Instruments. Vorbedingung 
für diese Operation ist, daß ein filiformes 
Bougie durch die Striktur geht. An dieses 
wird nun eine Rinne angeschraubt und in die 
Blase eingeführt. In diese Rinne gleitet ein 
Messer, welches an der Stelle, wo die Striktur 
sitzt, die harten bindegewebigen Massen von 
vorn nach hinten durchschneidet. Alsdann 
wird ein Dauerkatheter eingeführt. Die Blu- 
tung, die durch den Schnitt entsteht, pflest 
eine minimale zu sein. Nur in seltenen Fällen 
ist die Blutung eine starke und pflest die- 
selbe durch Einführung eines dicken Dauer- 
katheters zu stehen. Eine weitere Gefahr ist 
die Infektion und ist wie bei allen Eingriffen 
so besonders hier die größte Sorgfalt auf die 
Antisepsis zu legen. Eine starke Zystitis ist 
aus diesem Grunde eine direkte Kontraindi- 
kation. In solchen Fällen wie in allen denen, 
wo wir mit den bis Jetzt anfgezählten Methoden 
nichts erreichen, besonders in den kompli- 
zierten Fällen mit Fistelbildung, Harnin- 
filtration etz., wird die Urethrotomia ex- 
terna gemacht, der Patient wird in Stein- 
schnittlage gebracht. An ein eingeführtes fili- 
formes Bougie wird eine rinnenförınige Metall- 
sonde angeschranbt und eingeführt. Die Harn- 
röhre wird nun auf dieser Rinne geöffnet und 
von dieser Öffnung aus ein Drainrohr oder 
ein dicker Katheter in die Blase geführt. Nicht 
so einfach gestaltet sich die Operation, wenn 
es nicht gelingt, eine rinnenförmige Sonde 
einzuführen. Man schneidet dann venau in 
der Mitte der Harnröhre, nachdem man bis 
zur strikturierten Stelle ein Metallbousie ein- 
geführt hat. Durch diese findet man ja leicht 
das distale Ende der Harnröhre; mau schlingt 
dieselbe mit einem Faden an und sucht nun 
das zentrale Ende, durch welches man dann 
ebenfalls ein Drainrohr oder einen Katheter 
in die Blase führt. In sehr schwierigen Fällen 
ist es zuweilen nicht möglich, das zentrale 
Ende zu finden. Dann wird der sogenannte 
retrograde Katheterismus ausgeführt, 
wozu natürlich die Sektio alta ausgeführt 
wird. 

Die Resektio urethrae, bei welcher die 
ganze NStriktur exzidiert wird und die beiden 
Enden der Harnröhre durch eine Naht ver- 
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bunden werden, ist eine nur selten vorzu- 
nehmende Operation. Entweder wird die Nalıt 
dann um die ganze Harnröhre gemacht und 
ein Danerkatheter eingeführt, oder es wird 
nur die obere Wand genäht, die untere Wand 
offen gelassen, bis sie zugranuliert. In neuerer 
Zeit hat man selbst den Versuch gemacht. 
nach der Resektion der strikturierten Stelle 
Einpflanzungen von benachbarter Haut oder 
von Schleimhaut, ja sogar von Harnröhren- 
schleimhaut von Tieren in die Harnröhre des 
Menschen zu machen. J. Conx. 


Harnröhrenzerreißung. Unter H. 
versteht man eine Kontinuitätstrennung der 
llarnröhrenwand. Die hauptsächlichste Ursache 
derselben ist ein Trauma, besonders ein Fall 
oder Schlag auf die Dammgegend. Dement- 
sprechend sind auch die meisten Harnröhren- 
zerreißungen in der Perinealgegend, am Bıilbus 
und in der Pars membranazea. Eine Zerreißung 
der vorderen Harnröhre ist schr selten. Sie 
kann eintreten bei sehr stürmischen Kohabi- 
tationen: ebenso selten sind die Zerreißungen bei 
entzündlichen Prozessen wie akuter (ronorrhöe. 
Die vordere obere Wand der Harnröhre pflegt 
in der Regel intakt zu bleiben, wenn es sich 
nicht um ganz schwere, mit Beckenbrüchen 
komplizierte Zerreißungen handelt. Meistens 
betrifft die Verletzung nur die untere Wand 
und kann befallen a) das Korpus kavernosum 
allein. b) die Schleimhaut der Harnröhre und 
c) die vanze Harnröhre. Demnach unterscheiden 
wir leichte, mittelschwere und ganz schwere 
Harnröhrenzerreißungen. Bei der ersten Form 
haben wir in dem Schwellkörper eine Blutung. 
die sich als kleine Geschwulst dokumentiert 
und nur beim Urinieren eine schmerzhafte 
Empfindung hervorruft. Bei der zweiten Form 
sind die Schmerzen größer, das Urinieren mehr 
gehindert. Das Blut bleibt nicht nur als Ge- 
schwulst in dem Gewebe. sondern tritt auch 
am Orifizium externum heraus. Bei der dritten 
Form endlich sind die Symptome der zweiten 
noch mehr ausgeprägt. Außerdem kommt die 
Harninfiltration hinzu, d.h. das Eindringen 
des Harns in die Gewebe. Die Geschwulst, die 
anfangs nur aus Blut bestand, setzt sich aus 
Harn und Blut zusammen und wird immer 
größer, nimmt den ganzen Damm ein und 
erstreckt sich später auf die benachbarten 
Organe. Vom Penis und Skrotum aus breitet 
sie sieh nach der Bauchgegend aus. Dazu ge- 
sellen sich die heftigsten Schinerzen. Bald 
dringen mit dem Harn pathogene Keime in 
die Wunde, so daß Schüttelfröste mit Kollaps- 
erscheinungzen, Fieber und andere Symptome 
einer Harnsepsis sehr bald Begleiterscheinungen 
der durch die Harnröhrenzerreißung entstan- 
denen Harnintiltration sind. Das Auftreten 
dieser Erscheinungen hängt wesentlich davon 
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ab, ob rechtzeitig die geeignete Behandlung 
angewandt werden konnte. Diese richtet sich 
nun ganz nach dem Grade der Zerreißung. 
In den Fällen, in denen die Schleimhaut nicht 
mit eingerissen ist, genügen Ruhe und kalte 
Umschläge, um den Bluterguß zur Resorption 
zu bringen. In den Fällen, in denen die Schleim- 
haut eingerissen ist, muß ein Dauerkatheter 
eingeführt werden, damit in die Wunde kein 
Harn kommt. Ist aber schon eine Harnintil- 
tration vorhanden, so muß man durch weite 
Inzisionen die angesammelten Blut- und Harn- 
mengen beseitigen und für nötigen Abfluß 
des Harns sorgen. Dieses geschieht entweder 
durch einen Verweilkatheter, wenn ein Kathe- 
terismus noch möglich ist oder durch Drains, 
die man von der Schnittwunde aus in die 
Blase bringt. In ganz schweren Fällen wird 
nıan die Sektio alta machen müssen, um von 
der Blasenwunde aus den retrograden Kathe- 
terismus auszuführen. J. Conn. 


Harnsaure Diathese :.. Gicht und 
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Harnsediment. Ais H. bezeichnet man 
jene festen Bestandteile, welche sich beim 
längeren oder kürzeren Stehen des Harns auf 
den Boden des Gefäßes absetzen. Dieselben 
werden bereits mit dem frisch gelassenen Harn 
als formierte Stoffe entleert oder fallen erst 
nachdem derselbe den Organismus verlassen 
hat. aus. entweder infolge der geänderten Tem- 
peraturverhältnisse oder infolge von Zer- 
setzunzen, die sich beim Stehen der leicht 
veränderlichen Flüssigkeit, insbesondere beim 
Eindringen von Mikroorganismen einstellen. 
Der Harn des Gesunden enthält nur sehr wenig 
veformte Bestandteile, es bildet sich kein echtes 
Sediment, sondern nur eine zarte, in der 
Flüssigkeit schwebende Trübnng, die sogenannte 
Nubekula. Sedimentarm oder frei von jedem 
“cediment ist der Harn bei Polyurien, bei 
Diabetes, oft genug auch bei Schrumpfniere 
mit reichlicher Harnsekretion. 

In diagnostischer Hinsicht kommt der Unter- 
suchung des Sediments eine große Bedentung 
zu, nicht nur für die Diagnostik der Erkran- 
kungen des uropoetischen Systems, sondern 
auch für die Erkenntnis gewisser Stoffwechsel- 
anomalien, wie Zystinurie, Oxalurie u. dgl. 

Zum Zwecke der Gewinnung des Sedi- 
mentes ist es wohl am besten, den Ham kurz 
nach der Entleerung zu zentrifuzieren. Wo 
dies nicht möglich, laßt man den Harn in 
einem hohen Zylinder oder in einem Spitzylas 
durch 12—16 Stunden ruhig an einem kühlen 
Orte stehen und entnimmt nach Abgieden der 
oben stehenden klaren Flüssigkeit ein Tröpfehen 
des Bodensatzes mit Pipette oder Glasstab 
zur mikroskopischen Untersuchung. Zur Durch- 
musterung des Präparates genügt eine 300- bis 
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400fache Linearvergrößerung. Meist wird das 
Präparat in ungefärbtem Zustande untersucht. 
Zum Zwecke eines deutlicheren Hervortretens 
zarter morphotischer Gebilde besonders hyaliner 
Zylinder erscheint Zusatz von einem Tropfen 
Li‘sorscher Lösung oder verdünnter Methyl- 
violettlösung ganz vorteilhaft. Der Versuch, 
die Färbemetlioden des Blutes auch zur Fär- 
bung des Sedimentes zu verwerten, hat bisher 
noch keine bedeutungsvollen Vorteile für die 
Diagnostik gezeitigt. Zuweilen werden mikro- 
chemische Reaktionen notwendig, um über die 
Beschaffenheit gewisser Gebilde ins Klare zu 
kommen. 

Insbesondere bei hoher Außentemperatur 
können bei längerem Sedimentieren unliebsame 
Zersetzungen auftreten und es erscheint dann 
geboten. dem Harn Konservierungsmittel zu- 
zusetzen. Der Zusatz von Chloroform ist für 
die Sedimentuntersuchung unbequem, da die 
feinen Tröpfchen der zu Boden sinkenden 
Flüssigkeit sich dem Präparate beimengen und 
bei der mikroskopischen Untersuchung störend 
sind. Zweckmäßiger erscheint der Zusatz einiger 
Tropfen einer konzentrierten alkoholischen 
Thymollösung, einer mäßig konzentrierten 
Lösung von Karbolsäure oder der von Wen- 
DINER angegebenen Borsäurelösung (Eintragen 
von Borsäure in heiße 12°/,ige Boraxlösung, 
Filtrieren der warmen Flüssigkeit, Zusatz von 
20—30°/, des Filtrates zum Harn). Als Kon- 
servierungsmittel leistet auch Formalin gute 
Dienste. Es dürfen aber nur wenige Tropfen 
dem Harn zugesetzt werden, da sonst eine 
kristallinische Verbindung von Formalin und 
Harnstoff ausfällt, deren Aussehen zu Ver- 
wechslungen mit Leuzinkugeln Anlaß geben 
kann. Um ein Sediment längere Zeit zu kon- 
servieren, empfiehlt sich Zusatz der 5—6fachen 
Menge '/ higer Chromsäure (Heıtzmans). Zur 
Anfertigung von Dauerpräparaten erscheint 
Einbettung des Sedimentes in Glyzeringe- 
latine auf den Objektträger als zuverlässigstes 
und einfachstes Mittel. Die Gelatine wird am 
zweckmäßigsten in folgender Weise bereitet: 
Gelatine 1 Teil, Wasser 6 Teile, Glyzerin 9 Teile, 
Zusatz von etwas Karbolsäure (v. Frisch). 

Die Sedimente zerfallen ihrer Natur nach 
in organisierte undin nichtorganisierte. Ersteren 
kommt, wie schon aus ihrer Genese als Ab- 
kömmlinge des Organismus leicht ersichtlich, 
eine bei weitem höhere und wichtigere dia- 
gnostische Bedeutung zu. 


I. Organisierte Harnsedimente. 


1. Harnzylinder, s.d. 

2. Epithelien. Das Vorkommen größerer 
Mengen von Epitlielzellen im H. deutet immer 
auf einen desquamativen Prozeß in einem Ab- 
schnitte des uropoetischen Systems. Die Ab- 
stammung der Epithelzellen läßt den Ort dieser 
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Reizung erkennen. Für deren Erkenntnis gelten 
folgende Angaben Hurrerts als zweckmäßigste 
Richtschnur: 

a) Die Epithelien der Vagina, des Präputiums, 
der Harnröhrenmündung sind groß, platten- 
förmig, polygonal, der Kern deutlich, häufig 
zentral gelegen. 

b) Die Epithelien der männlichen Urethra 
sind lange, zylindrische Zellen mit stumpfer 
Spitze, kernhaltig, etwas kleiner. 

c) Die Epithelien des Nierenbeckens, des 
oberen Stratums der Harnblase sind noch 
kleiner wie b), polygonal oder elliptisch, stark 
granuliert, mit großem Kern (s. Fig. 97). 

d) Die Epithelien der Niere sind sehr klein, 
feinkörnig, zuweilen verfettet und besitzen 
meist einen deutlichen großen Kern. 


Fig. 97. 





a Epithelien der männlichen Harnröbre, b der 

Vagina, c der Prostata, d der CoWPERschen 

Drüsen, e der LITTBEschen Drüsen, f der weib- 
lichen Harnröhre, y der Blase. 


Wie ersichtlich, wird eine genaue Differen- 
tialdiagnose dieser einzelnen Epithelarten wohl 
nur sehr geübten Beobachtern gelingen und 
unter Umständen zur genaueren Lokalisation 
vorhandener Störungen führen können. Die 
Erkenntnis vorhandener Nierenepithelien wird 
in der Regel durch das Vorkommen von Zy- 
lindern erleichtert. Ihre Gegenwart deutet wohl 
stets auf eine entzündliche Reizung des Nieren- 
gewebes. Wenn ihr Protoplasma sich im Zu- 
stand hochgradiger Degeneration findet und 
fettiger Zerfall sichtbar ist, so ist an eine 
fettige Degeneration des Nierengewebes zu 
denken. Bei Amyloidose der Niere erinnert 
das Aussehen der Nierenepithelien an jenes 
der verschollten Darmepithelien, sie erscheinen 
derb, fest und glasig glänzend. 

3. Leukozyten. In geringer Zahl finden sich 
Leukozyten in der Nubekula des normalen 
Harns. Eine Vermehrung deutet stets auf krank- 
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hafte Prozesse im Harnapparat oder in den 
benachbarten Organen. Die Menge kann in 
solchen Fällen eine sehr wechselnde sein. Unter 
Umständen kann ein Eitersediment in hoher 
Schicht den Boden des Uringefäßes bedecken. 
Die Färbung der Leukozyten nach den Methoden 
der Eurricuschen Blutfärbung wurde vielfach 
versucht, hat aber bisher keine diagnostisch 
wichtigen Resultate ergeben. Zur deutlicheren 
Differenzierung kann Zusatz eines Tropfens 
Lusoıscher Lösung gute Dienste leisten. Die 
Leukozyten nehmen im Gegensatz zu den ihnen 
ähnlichen Nierenepithelien öfterseinemahagoni- 
braune Farbe an. Form und Begrenzung der 
einzelnen Elemente ist insbesondere von der 
Reaktion des Harns abhängig: Im sauren Urin 
erscheinen sie scharf begrenzt, ihre Kerne 
treten deutlich und scharf hervor. Beiın Ein- 
tritt alkalischer Reaktion werden die Grenz- 
linien verschwommen, die Kerne von der sich 
rasch einstellenden hochgradigen Trübung des 
Zellprotoplasmas verdeckt. Bei größerem Gehalt 
des Harns an Leukozyten wandelt das Sediment 
sich in diesem Falle in eine zähe, rotzähnliche, 
klumpige Masse um. Die Zahl der Leukozyten 
ist am größten bei Zystitis. So reichliche Py- 
urien wie hier kommen nur noch in jenen 
Fällen zur Beobachtung, wo Nierenabszesse 
oder in der Umgebung der Harnwege gelegene 
Abszesse in diese durchbrechen. Relativ am 
geringsten ist der Eitergehalt des Sedimentes 
bei der Nephritis. Die Eiterkörperchen er- 
scheinen entweder isoliert stehend oder sind 
den Zylindern aufgelagert. Größere Eiter- 
mengen treten nur dann auf, wenn auch Nieren- 
becken oder tiefere Partien des harnleitenden 
Apparates in Mitleidenschaft gezogen sind. 
Für die Diagnose einer Affektion des Nieren- 
beckens kommt besonders der Befund rundlicher 
oder zylindrischer Eiterpfröpfe in Betracht 
(Fıschr). Aus der Form der Eiterkörperchen 
soll man zu beurteilen in der Lage sein, ob 
das der Eiterung zugrunde liegende Leiden 
katarrhalischer Natur ist oder ob ein tieferer, 
destruktiver Prozeß vorliegt: im ersteren Fall 
sind die Eiterkörperchen rund, scharf begrenzt 
und zeigen besonders nach Essigsäurezusatz 
doppelte oder dreifache Kerne, im zweiten Falle 
sind die Konturen der Eiterkörperchen ebenso 
wie ihre Kerne unregelmäßig, es finden sich 
außerdem fein granulierte Massen und zerfal- 
lende Zellen (Tuomas). Das Vorhandensein nicht 
scharf begrenzter, an den Konturen wie zer- 
nagt aussehender Leukozyten wurde auch als 
Kriterium vorhandener Nierentuberkulose an- 
gesprochen. Überwiegen mononuklearer Ele- 
mente suchte man als Hinweis für das Be- 
stehen chronischer Prozesse diagnostisch zu 
verwerten. 

4. Blut. In spärlichen Exemplaren kann man 
auch in ganz normalen Urinen rote Blut- 
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körperchen finden. Die für das frische Blut- 
präparat charakteristische Anordnung zu Geld- 
rollen kommt im Harnsediment nicht zur Be- 
obachtung. Die Blutkörperchen stehen ent- 
weder einzeln oder in kleineren oder größeren 
Haufen; bei saurer Reaktion und hoher Kon- 
zentration nehmen sie die Stechapfelform an 
und erhalten sich lange unverändert im Harn. 
Bei sehr diluiertem Harn kommt es nach 
Lösung des Hämoglobins zum Entstehen der 
sogenannten „ausgelaugten Ringe” order Blut- 
schatten, blasser, farbloser, scharf begrenzter 
Kreise. Bei alkalischer Reaktion findet rascher 
Zerfall statt, von den zelligen Elementen bleibt 
nur eine braunrote, körnige Masse zurück, 
die ihre Abstammung mehr erraten als deutlich 
erkennen läßt. Von größter Bedeutung ist die 
Diagnose des Sitzes der Blutung. Dieselbe kann 
natürlich nur ganz ausnahmsweise aus der 
isolierten Betrachtung des Sedimentes ge- 
stellt werden. Von großer Bedeutung erscheint 
gleichzeitige Abstoßung anderer für die Lokali- 
sation in Betracht kommender Elemente. Sind 
solche überhaupt nicht vorhanden, so ist mit 
großer Wahrscheinlichkeit eine Blasenblutung 
zu vermuten. Gleichzeitiges Vorkommen von 
Nierenepithelien von Zylindern deutet auf re- 
nale Hämaturie. Doch ist zu beachten, daß 
sich diese Elemente bei alkalischer Reaktion 
des Harns rasch auflösen. Für Blutungen 
aus der Urethra spricht das Vorkommen zahl- 
reicher, ganz unveränderter Erythrozyten. 

5. Spermatozoen können auch in ganz nor- 
malem Harn vorkommen. Selbst bei alka- 
lischer Reaktion bleibt die Gestalt der Samen- 
fäden lange erhalten. Mitunter erleichtert Auf- 
fangen des Urins in zwei Portionen den Nach- 
weis ihres Vorkommens. In der ersten sind 
die in der Urethra gewesenen Spermatozoen 
zu finden. Von sonstigen Elementen des samen- 
bereitenden Apparates sind die bei chronischer 
Urethritis in Form von „Urethralfäden* aus- 
geschiedenen Gebilde zu nennen: schleimige 
durchsichtige Gebilde oder weiße Fäden, die 
sich unter dem Mikroskope in zahlreiche Rund- 
zellen, Zylinderepithelien und Amyloidkörper- 
chen der Prostata auflösen lassen. Amyloid- 
körperchen allein finden sich öfters auch im 
Urin vor, insbesondere bei Greisen. Wenn sie 
mit phosphorsauren Salzen inkrustiert er- 
scheinen, so weist dies anf Steinbildung hin, 
die meist mit zystischer Degeneration endet. 

6. Gewebselemente kommen nur selten in 
größeren vom Mutterboden abgerissenen 
Partikeln vor. Am häufigsten bei Zottenge- 
schwülsten und Zottenkrebs. Ganz ausnahnıs- 
weise findet man bei größeren Abszessen im 
Nierenparenchym kleine Partikelchen von 
Nierengewebe. Die Diagnose isolierter Ge- 
schwulstzotten ist nur ganz ausnahmsweise 
mit Sicherheit möglich. 
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7. Mikroorganismen: a) Große Mengen von 
Bakterien finden sich insbesondere bei höherer 
Außentemperatur und längerem Stehen des 
Harns. In frisch gelassenem Harn sind sie 
bei der als Bakteriurie bezeichneten Affektion 
in ungemein großer Menge vorhanden. 

b) Tuberkelbazillen finden sich bei Tuberku- 
lose der Harnwege in größeren oder geringeren 
Mengen, meist zu Gruppen, „Zöpfen“, vereint 
stehend. Auch bei allgemeiner und Lungen- 
tuberkulose ohne tuberkulöse Lokalisation im 
Harnapparat wurden sie gefunden. Zu ihrem 
Nachweis dient das allgemein übliche Färbungs- 
verfahren mit Karbolfuchsin, Entfärben mit 
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Salpetersäure und Alkohol, Nachfärben mit 
Methylenblau. Doch ist vor der Färbung das 
Sediment wiederholt mit Wasser — am besten 
auf der Zentrifuge — auszuwaschen. Zur Ver- 
hütung vor Verwechslungen mit den so ähn- 
lichen Smegmabazillen empfiehlt sich Ent- 
färbung mit absolutem Alkohol durch einige 
Minuten. Smegmabazillen werden hierdurch 
entfärbt. 

c) Gonokokken verlieren im Urin sehr rasch 
ihre Färbbarkeit. Die Untersuchung muß daher 


Fig. 99. 





a Tyrosin, b Zystin, co Leuzin. 


in frischgelassenem Urin vorgenommen werden. 
Um auch späterhin die Gonokokken nachweisen 
zu können, ist das Sediment Formalindämpfen 
auszusetzen, welche die Eigenschaft haben, die 
Gonokokken insoweit zu konservieren, daß sie 
leicht färbbar bleiben (WINKLER). 

8. Tierische Parasiten: Bei Gegenwart von 
Echinokokken finden sich die charakteristi- 
schen Haken. In den Tropen kommen im Harn- 
sediment auch Distomum, Filaria sanguinis 
zur Beobachtung. 

9. Fremdkörper: Eine diagnostische Be- 
deutung kommt Fremdkörpern wie Leinen- 
fasern, Stärkekörnchen, Pflanzenfasern selbst- 
verständlich nicht zu. Beimengung von Fükal- 
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bestandteilen kann unter Umständen für die 
Diagnose einer Kommunikation von Darm und 
Harnblase von Wichtigkeit sein. Ein einfaches 
Mittel kann hier zur Sicherstellung der Ver- 
hältnisse dienen, indem per Klysma eingeführte 
leicht erkennbare Stoffe in den Harn über- 
gehen müssen. Bei Durchbruch von Dermoid- 
zysten der Umgebung in die Harnblase wurden 
auch Haare im Sediment gefanden: Pilimiktio. 


I. Nichtorganisierte Harnsedimente. 


Je nach der Reaktion des Harnes können 
die nicht organisierten Harnsedimente in jene 
des sauren und des alkalischen Urins geschieden 
werden. 


A. Sedimente des sauren Harns. 


1. Harnsäure und harnsaure Salze: Die 
Harnsäure erscheint im Sediment meist in 
Form gelb gefärbter, größerer oder kleinerer 
Kristalle entweder in der sogenannten „Wetz- 
steinform“ mit scharf begrenzten Konturen 
oder in Form mehr rhombischer Tafeln. Oft 
sind einzelne Kristalle mehr gestreckt, stellen- 
weise werden von den Wetzsteinkonturen 
spitzige, scharfe Ausläufer ausgesendet. Die 
Kristalle stehen entweder einzeln oder zu 
größeren und kleineren Gruppen und Haufen 
vereint. Harne mit reicher Ausscheidung von 
Harnsäure lassen insbesondere in der Kälte 
rötlichen kristallinischen Sand oder kleine 
rötliche, makroskopisch sichtbare Körnchen 
zu Boden fallen. Die harnsauren Salze sind 
meist amorph, in größerer Menge vorkommend 
bilden sie das bekannte, oft intensiv ziegelrot 
gefärbte Sedimentum lateritium. 

Aus der Masse des Sedimentes kann 
man nie auf eine vermehrte Aus- 
scheidung von Harnsäure schließen, 
denn die Entstehung des Sedimentes ist nicht 
nur von der absoluten Menge der vorhandenen 
Harnsäure, sondern auch von der Reaktion 
und Konzentration des Urins abhängig. 

2. Oxalsäure: Die Oxalsäure kommt als 
Kalksalz im Sediment vor. Die Kristalle sind 
leicht erkennbar. Sie erscheinen entweder in 
Form von „briefkuvertähnlichen® Oktaedern 
oder in Form von Sphäroiden, die zuweilen 
radiäre Streifung zeigen (s. Fig. 98). Große 
Menge von oxalsaurem Kalk ist ohne genaue 
Kenntnis des Falles nicht für die Diagnose 
krankhafter Oxalurie zu verwerten. 

3. Zystin kommt bei der als Zystinurie be- 
kannten Stoffwechselanomalie oft in großer 
Menge im H. vor, in Form sehr regelmäßiger 
sechseckiger, farbloser Tafeln, die in Essig- 
säure unlöslich, in Ammoniak leicht löslich 
sind (Fig. 99b). 

4. Leuzin und Tyrosin finden sich ge- 
wöhnlich gleichzeitig im Sediment. Das Leuzin 
in Form hellglänzender Kugeln» (s. Fig. 99 e). 
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das Tyrosin in Form büschelförmig angeord- 
neter Nadeln (s. Fig. 99a). In allen Fällen, 
wo sie vorkommen, handelt es sich um schwere 
Störungen des Stoffwechsels: Phosphorvergif- 
tung, akute gelbe Leberatrophie, schwere In- 
fektionskrank heiten. 

5. Phosphatsedimente treten besonders bei 
schwach saurer Reaktion des Harnes auf. Der 
saure phosphorsaure Kalk erscheint in Form 
längerer. meist zu Büscheln oder Rosetten an- 
geordneter Nadeln. Ein starkes Phosphatsedi- 
ment ist für die absolute Vermehrung der 
Phosphorsäure nicht beweisend. Nur quanti- 
tative Bestimmung kann hierüber Aufschluß 
geben. 


B. Sedimente des alkalischen 
Harns. 


Außer dein in großen Mengen im alkalischen 
Harn auftretenden Trippelphosphat oder phos- 
phorsaurer Ammonmagnesia, in der bekannten 
„Saredeckelform” ausfallend, kommen von 
anorganischen Salzen die „hantelförmigen“ 
Kristalle. Dum-bells, des kohlensauren Kalkes, 
die aınorphen Körnchen und Kügelchen ba- 
sisch-phosphorsaurer und kohlensaurer Erden, 
von organischen Verbindungen die großen 
gelben Kugeln von harnsaurem Ammon, die 
blauen. selten vorkommenden Kristalle von 
Indigo in Betracht. Allen diesen Bildungen 
kommt keine weitere diagnostische Bedeu- 


tung zu. Katz. 
Harnträufeln . Biasenlähm ung. 
Harnuntersuchung. Die Unter- 


suchung des Harns zu diagnostischen Zwecken 
beginnt mit der Prüfung der allgemeinen 
Eigenschaften, hierauf folgt die Untersuchung 
auf das Vorhandensein ahnormer Bestandteile, 
endlich die Bestimmung der Mengenverhält- 
nisse der normalen Bestandteile des Harns. 


A. Allremeine Eigenschaften des 
Harns. 


1. Harnmenge. Die Menge des in 24 Stunden 
entleerten Harns beträgt im Mittel 1500 bis 
2000 em, bei Frauen um 200—300 cm? weni- 
ger. Die Menge des ausgeschiedenen Harns ist 
im wesentlichen bei Gesunden von der Menge 
der genossenen Flüssigkeit abhängig. Sie wird 
daher bei Restriktion des Wassergenusses 
sehr erheblich absinken können, ebenso dann, 
wenn infolge starken Schwitzens das Wasser 
anf anderem Wege den Körper verläßt. Auch 
bei Kranken ist Wasserverlust auf anderem 
Wege als durch die Niere Anlaß für Absinken 
der Diurese, so bei Diarrhöen, bei Erbrechen, 
bei krankhatfter Transpiration. Den gleichen 
Effekt wird Wasserretention im Organismus 
haben, daher die geringen Urinmengzen bei 
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großen Magendilatationen, bei im Steigen be- 
gri ffenen Exsudaten, Transsudaten und Öde- 
men, bei Erkrankungen des Nierenparenchyms. 
Absınken des Blutdruckes, Innervationsstörun- 
gen der Niere können zu steigender Vermin- 
derung der täglichen Harnmenge bis zu konı- 
pletter Anurie führen. Dauernde oder vor- 
übergehende Vermehrung der Harnmenge — 
Polyurie — kann durch die verschiedensten 
Ursachen hervorgerufen werden: durch ner- 
vöse Reizung, Erkrankungen am Boden des 
vierten Ventrikels, durch Resorption von 
Flüssirkeitsansammlungen im Organismus, von 
Exsudaten, Transsudaten und Ödemen, durch 
den Übergang gewisser, sogenannter „harn- 
fähiger“ Stoffe in den Harn, insbesondere von 
Traubenzucker, durch Blutdrucksteigerung 
wie bei begrinnender Arteriosklerose, durch 
Nierenerkränkungen, Schrumpfniere, durch 
direkte Reizwirkung bestimmter Stoffe 
Dinretika. In der Regel wird während der 
Tagesstunden mehr Harn abgesondert als in 
den Stunden der Nacht. Bei Veränderungen 
am Herzmuskel findet eine Umkehr dieses Ver- 
haltens statt und ist dieses Symptom für die 
Diagnose einer vorhandenen Degeneration des 
Herzmuskels von Bedeutung. 

2. Spezifisches Gewicht des Harns. Das spe- 
zifische Gewicht schwankt in der Norm zwi- 
schen 1'018— 1'022. Bei erheblichem Ansteigen 
der Harnmenge kann es auf 1'002 sinken 
(Urina potus), bei starkem Sinken der Harn- 
menge oder bei Gegenwart von Zucker im 
Harn auf 1'040 und darüber steigen. Der 
Morgenharn ist meist stärker konzentriert als 
der Tagesharn, besitzt daher höheres spezi- 
fisches Gewicht. In pathologischen Fällen fin- 
det ein Ansteigen des spezifischen Gewichtes 
unter gleichzeitiger Verminderung der Harn- 
menge häufig statt; „hochgestellte*r Harne 
werden insbesondere in fieberhaften Krank- 
heiten, in Krankheiten, die mit einem Sinken 
des Blutdruckes einhergehen, ausgeschieden. 
Absinken des spezifischen Gewichtes unter An- 
steigen der Harnmenge finden sich bei zahl- 
reichen Krankheiten, bei Anämie, bei Chlo- 
rose, bei Karzinomen etz., insbesondere aber 
bei der chronischen, interstitiellen Nephritis, 
bei welcher das spezifische Gewicht 1'008 bis 
1'010 selten übersteigt. Die Gegenwart von 
Zucker im Harn erhöht in der Regel das 
spezifische Gewicht, doch sei eigens betont, 
daß auch größerer Zuckergehalt mit normalem 
oder selbst erniedrigtem spezifischen Gewicht 
vereinbar erscheint. Aus der Höhe des spezi- 
fischen Gewichtes kann man mit ziemlicher 
Genauigkeit die Menge der im Harn enthal- 
tenen festen Bestandteile ermitteln. Wenn man 
die letzten zwei Zahlen desselben mit dem 
„Harsınschen Faktor“ : 233 multipliziert, so 
erhält man die Menge- der Fixa, in 1000 cn? 
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Harn in Grammen ausgedrückt. Die Überein- 
stimmung aus den wahren Werten ist aber 
nur für den von abnormen Bestandteilen 
freien Harn eine ziemlich große. Zur Bestim- 
mung des spezifischen Gewichtes benutzt man 
in der Regel ein eigens für diese Zwecke ge- 
eichtes Skalenaärometer, das Urometer. Da 
dasselbe nur bei einer bestimmten Temperatur, 
auf die es geeicht ist, meist 16° C, die richtigen 
Werte angibt, ist bei größerer Abweichung 
von dieser Temperatur eine entsprechende 
Korrektur vorzunehmen. Der Harn braucht 
vor Bestimmung des spezifischen Gewichtes 
nieht filtriert zu werden. 

3. Farbe. Die Farbe desHarns hängt einerseits 
von dern Gehalt an normalem Harnfarbstoft, an- 
drerseits von dem Gehalt an fremden Farbhstoffen 
ab. Der normal konzentrierte Harn besitzt eine 
weingelbe Farbe. Bei Ausscheidung größerer 
Harninengen nimmt der Harn eine lichtere 
Farbe an. sehr diluierte Urine scheinen selbst 
ganz farblos (U. spastika), wasserklar. Nur 
beim Diabetes melitus geht die Farbe nicht 
mit der Harnmenge parallel: erst bei sehr 
starker Polyurie wird auch hier blasser Harn 
ausgeschieden. Bei Anämie und Chlorose wird 
auch bei normaler oder wenig erhöhter Harn- 
menge sehr blasser. öfters grünlich schillern- 
der lları ausgeschieden. Nur bei der progres- 
siven perniziösen Anämie wird dunklere Fär- 
bung beobachtet. Verminderung der ausge- 
schiedenen Harnmenge führt zu einer immer 
dünkleren Verfärbung: der Urin wird rötlich- 
gelb bis rot; so erscheint der febrile Harn, 
der Harn bei Stauungserscheinungen usw. Geht 
eine vorhandene Stanung im Kreislauf mit der 
Alsonderung eines hell gefärbten Harns ein- 
her. so ist dies als prognostisch schlechtes 
Zeichen zu bezeichnen (Kremrerer). Beimen- 
gung pathologischer Stoffe kann zur Verfär- 
bung des Harns führen. Blut färbt ihn fleisch- 
wasserfarben bis blutrot, Hämatoporphyrin 
burgunderrot, Urobilin dunkelgelb bis gelb- 
rot. Gallenfarbstoff gelbzrün bis dunkel- 
braun. Chylus milchigweiß bis gelblich, Me- 
lanin und veränderter Blutfarbstoff dunkel- 
braun bis schwarz, Indigo, allerdings sehr 
selten. schmutzigbläulich mit blauem Sediment. 
Durch gewisse Arzneistoffte wird die Harnfarbe 
ebenfalls modifiziert. So ist der Harn nach 
Gebrauch von Rheum und Senna bräunlich bis 
blutrot. insbesondere bei alkalischer Reaktion, 
nach Santonin safrangelb bis grünlich. Farb- 
stoffe wie Methylenblau, Indigkarmin, Fuchsin 
verleihen nach interner oder subkutaner Ein- 
verleibung dem Harn ihre Eigenfarbe. Anti- 
pyrin färbt ihm nach längerem Gebrauch gelb- 
bis blutrot. Thallin grünlichgelb. Bei längerem 
Stehen wird der Harn dunkler nach Gebrauch 
von Phenol, Salol, Hydrochinon, Resorzin, nach 
Gebrauch von Folia Uvae ursi (Arbutin), von 
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Teerpräparaten. Das Nachdunkeln des normal 
gefärbten Harns ist ein konstanter Befund bei 
Alkaptonurie, sehr oft bei melanomartigen 
Tumoren. Zusatz von Kali- oder Natronlauge 
zu dem Harn, der naeh Gebrauch von Rheum, 
Senna oder Santonin gelassen wurde, erzeugt 
eine mehr weniger intensive Rotfärbung. An- 
drerseits wird der nach Methylenblau gelassene 
Harn farblos, wenn seine Reaktion alkalisch 
wird. Erwärmen mit Essigsäure führt zur 
Wiederherstellung der blauen Farbe. 

4. Durchsichtigkeit. Der normale Harn ist 
vollkommen klar, bei längerem Stehen bildet 
sich in demselben eine zarte Wolke, die Nube- 
kula. Konzentrierte Harne werden wohl klar 
entleert, es bildet sich aber bei längerem Stehen 
eine melır weniger intensive Trübung durch 
die ausfallenden Urate. Bei Übergang der 
sauren zur alkalischen Reaktion wird der 
Harn durch die sich entwickelnden Bakterien 
und die ausfallenden Phosphate trübe. Trübe 
Urine werden entleert bei Bakteriurie, bei 
Phosphaturie, bei Eiterungen in der Harnblase 
oder anderen Partien der Harnwege, bei be- 
reits in der Blase vor sich gehender ammoniaka- 
lischer Harngärung. Von diagnostischem Wert 
ist bei Eiterungen die Intensität der Trübung, 
indem sie einen Rückschluß anf die Schwere 
des Prozesses erlaubt. Bei besonders hochgra- 
digen Affektionen soll sich der Harn auch bei 
langem Stehen nicht vollkommen klären. 

5. Konsistenz des Harns. Der Harn stellt in 
der Norm eine leicht bewegliche Flüssigkeit 
dar. Die Viskosität wird durch Gegenwart von 
viel Schleim, von viel Zucker erhöht. In alka- 
lischen, stark eiterhaltigen Harnen kommt es 
oft zur Entstehung einer mächtigen, gallert- 
artigen, rotzartigen Masse. In seltenen Fällen 
wird auch saurer Harn durch einen Mikro- 
organismus, das Bakt. Glissricum, in eine 
schlejmartige Masse umgewandelt: „schleimige 
Gärung“. 

6. Geruch des Harns. Der normale Harn hat 
einen spezifischen Geruch, bei ammoniakaliı- 
scher Gärung entwickelt sich der bekannte 
unangenehme, stechende Geruch nach Ammo- 
niak. Fäkulenter Geruch wird bei Gegenwart 
sich zersetzender Massen in Form von Eiter 
und Blut beobachtet, selbstverständlich auch 
bei Beimengung von Fäkalbestandteilen. Ge- 
ruch nach Schwefelwasserstoff entsteht bei ge- 
legentlicher Wucherung eines dieses Gas aus 
den Schwefelverbindungen des Harns produ- 
zierenden Bakteriuns und ist in diagnostischer 
Hinsicht ohne Belang. Nach gewissen in den 
Organismus eingeführten Stoffen nimmt der 
Harn einen eigenartigen Geruch an; so Geruch 
nach Veilchen bei Gebrauch von Terpentin, 
Santalöl und ähnlichen Stoffen, Geruch nach 
Merkaptan bei Genuß von Spargeln. Der Über- 
gang der Riechstoffe in den Harn setzt; Intakt- 
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heit der Nierenfunktion voraus, bei kranken 
Nieren gehen sie nicht in den Urin über. 

7. Reaktion. Die Reaktion des Harns wird 
vorwiegend durch seinen Gehalt an saurem 
phosphorsaurem Natron bestimmt. In der Regel 
reagiert derselbe Lackmuspapier gegenüber 
sauer. Unter Umständen wird blaues Lackmus- 
papier rot, rotes blau gefärbt: amphotere Re- 
aktion. Dies ist dann der Fall, wenn neben 
saurem Natriummonophosphat alkalisches Na- 
triumdiphosphat vorhanden. Diagnostisch ist 
diese Reaktion belanglos. Die Intensität der 
sauren Reaktion ist vorwiegend von Zufuhr 
oder von der Entstehung saurer Stoffe im Or- 
ganismus bestimmt. Daher die stark saure Re- 
aktion bei erhöhter Zufuhr von Eiweiß, welches 
viel sauer reagierende Zerfallsprodukte gibt, 
die stark saure Reaktion bei erhöhtem Ge- 


Fig. 100. 





a Kristalle von pbosphorsaureım Magnesia-Ammon, 
b Bakterien, co harnsaures Ammon, Kugeln mit 
kurzen oder langen Fortsätzen. 


webszerfall im Fieber und anderen dadurch 
charakterisierten Krankheiten. Durch Zufuhr 
alkalischer Stoffe, durch Hemmung der Stoff- 
wechselvorgänge, z.B. bei Anämie, bei Schwäche- 
zuständen wird der Säuregrad naturgemäß 
herabgesetzt, der Harn kann selbst alkalische 
Reaktion annehmen. In die erste Kategorie 
fallen jene Fälle, wo bei Resorption von 
Ödemen, von Exsudaten der Harn alkalisch 
wird, in die zweite der nach großer Wasser- 
zufuhr auftretende schwach saure oder neu- 
trale Harn, bedingt durch Herabsetzung der 
Eiweißspaltung. Neutraler oder alkalischer Harn 
wird auch dann entleert, wenn anderwärts 
im Körper größere Säuremengen verbraucht 
werden oder angesammelt bleiben, so während 
der Verdauung, bei hartnäckigem Erbrechen, 
bei starker Transpiration, bei hochgradiger 
Magendilatation. Unter dem Einfluß abnormer 
Vorgänge im Nervensystem steht die Absonde- 
rung eines alkalischen Harns bei dem als „Phos- 
phaturie“ (s. d.) bezeichneten Symptomenkom- 


plex. Selbstverständlich ist das Umschlagen der 
sauren Reaktion bei Beimengung von alkalisch 
reagierenden Sekreten: Eiter, Blut u. dgl. Die 
Reaktion ist in allen diesen Fällen durch „fixes 
Alkali“ bedingt: ein in die Flüssigkeit ge- 
tauchtes rotes Lackmuspapier färbt sich blau. 
Im Gegensatz hierzu färbt sich bei alkalischer 
Reaktion durch „freies Alkali“ ein über die 
Flüssigkeit gehaltenes rotes Lackmuspapier blau, 
der Harn hat dann den bekannten ekelhaften 
Geruch, nm einen über das Gefäß gehaltenen, 
mit Salzsäure befeuchteten Glasstab sammeln 
sich dichte weiße Wolken. Diese Reaktion ist 
bedingt durch Zersetzung des Harnstoffs in 
Kohlensäure und Ammoniak unter Einwirkung 
des Mikrokokkus ureae und des Bakter. nreae. 
Eine diagnostische Bedeutung kommt ihr nur 
dann zu, wenn der Harn schon in diesem Zu- 
stand die Blase verläßt. Besonders in unreinen 
Gefäßen und insbesondere bei neutralem oder 
alkalischem Harn tritt diese Zersetzung rasch 
ein und ist dann durch den Geruch, die immer 
zunehmende Trübung, das charakteristische 
Sediment (s. Fig. 100) von harnsauren: Ammon, 
phosphorsaurer Ammonmagnesia und zahllose 
Bakterien charakterisiert. 

Behufs quantitativer Bestimmung der Ge- 
samtazidität des Harns genügt es, denselben 
nach Zusatz weniger Tropfen Phenolphthalein- 
lösung mit einer '/ „-Normallauge bis zum Ein- 
tritt deutlicher Rotfärbung zu titrieren. Die 
gefundenen Werte werden auf Oxalsäure (1cm?® 
tia Lauge=6'3 my Oxalsäure) oder Salzsäure 
(1 em? t/o Lange = 365 mg Salzsäure) umge- 
rechnet. In der Norm entspricht die Azidität 
einem Wert von 2'0)--409 Oxalsäure resp. 
1'15-—2'3g Salzsäure pro die. 


‚Abnorme Harnbestandtetle. 


Die zu diagnostischen Zwecken vorgenommene 
H. beginnt naturgemäß mit der Untersuchung 
anf pathologische Bestandteile, in erster Reihe 
auf Eiweiß und Zucker. 

1. Eiweiß im Harn. Über die semiotische 
Bedeutung s. „Albuminurie“. Von nativen Ei- 
weißkörpern kommen im Harn Serumalbumin 
und Serumglobulin, die beiden Eiweißkörper 
des Blutes, vor. Behufs Anstellung der Eiweiß- 
proben muß der Harn vollkommen klar sein. 
Durch Bakterien hervorgerufene Trübunzen 
gehen auch durch das beste Filter. Um sie zu 
beseitigen, ist es notwendig, den Harn mit Ma- 
gnesia usta, Baryumkarbonat oder Kieselgur zu 
schütteln, um ein wasserklares Filtrat zu er- 
halten. Als wichtigste Proben für den Nach- 
weis von Eiweiß wären zu nennen: 

a) Kochprobe. Der klar filtrierte Harn 
wird in einer Eprouvette zum Kochen erhitzt 
und der heißen Flüssigkeit, unbekümmert darum, 
ob eine Trübung entstanden ist oder nicht, 
etwas verdünnte Essigsäure hinzugesetzt. Eine 
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beim Kochen entstandene, von Phosphaten 
herrührende Trübung verschwindet, vorhandenes 
Eiweiß bleibt als unlöslicher, bei reichlichem 
Gehalt flockiger Niederschlag. Bei sehr ver- 
dünnten, eiweißhaltigen Harnen erfolgt öfters 
wegen Salzmangels keine Ausflockung des Ei- 
weißes. Es genügt dann, dem Harn vor der 
Untersuchung einige Kubikzentimeter konzen- 
trierter Kochsalzlösung zuzusetzen. Auch die 
geringsten Sparen von Eiweiß werden der Be- 
obachtung nicht entgehen, wenn man eine un- 
gekochte Probe zum Vergleich heranzieht. Bei 
Eintreten deutlicher, durch Säurezusatz nicht 
veränderlicher Opaleszenz und negativem Aus- 
fall der anderen Eiweißproben ist wohl die 
Gegenwart von Nukleoalbumin erwiesen. Ist 
neben Eiweiß Gallenfarbstofl vor- 
handen, so ist das Koagulum gelb- 
lich bis grünlich, ist Blutfarbstoff 
vorhanden, mehr weniger rötlich 
gefärbt. 

b) Essigsaure Ferrozyan- 
kaliamreaktion ist als zuver- 
lässige, leicht durchführbare Probe 
neben der Kochprobe zu verwen- 
den: Man versetzt 10—15 cm? kla- 
ren Harn mit einigen Kubikzenti- 
metern verdünnter Essigsäure und 
einigen Tropfen 5°/,iger Ferrozyan- 
kaliumlösung. Mengen von 1 Teil 
Eiweiß in 50.000 Flüssigkeit wer- 
den noch angezeigt. Bei Gegenwart 
von Nukleoalbumin wird bereits 
auf Essigsäurezusatz eine Trübung 
auftreten, welche durch den nach- 
träglichen Ferrozyankaliumzusatz 
bei gleichzeitiger Gegenwart von 
Albumin intensiver ist. Um dies 
zu erkennen, ist es zweckmäßig, 
eine Portion des Harns nur mit 
Essigsäure versetzt zum Vergleiche 
zu reservieren. Positive Ferrozyan- 


Fig. 101. 





Fear kaliumprobe ohne Vorhandensein 
umini- Er 
meter. von Eiweiß kann vorgetäuscht wer- 
den, wenn Alkaloide, Antipyrin, 
Piperazin und analoge Körper genommen 
wurden. 
c) Salpetersäureprobe. Diese ist die 


älteste, am häufigsten gebrauchte, auch als 
„Spitalsprobe“ bezeichnete Reaktion. Sie wird 
meist in der Art vorgenommen, daß konzen- 
trierte Salpetersäure in einem Stengelglas oder 
in einer Eprouvette mit dem zu untersuchen- 
den Harn überschichtet wird. Sehr bequem 
ist die Probe auch in der Art durchzuführen, 
daß der Harn in eine wenige Kubikzentimeter 
Salpetersäure enthaltende Eprouvette hinein- 
filtriert wird, wobei man das Filtrat längs 
des Glases herablaufen läßt. Es bildet sich 
‚bei Gegenwart von Eiweiß an der Grenze 
beider Flüssigkeiten ein weißer Ring, dessen 
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Intensität und zeitliches Auftreten von der 
Menge des vorhandenen Eiweißes abhängig 
ist. Bei sehr harnsäurereichen Harnen entsteht 
nicht selten oberhalb dieses Eiweißringes ein 
zweiter Ring, der von ausgefallener Harn- 
säure herrührt. Auch Harnstoff kann durch 
dieSalpetersäure bei sehr hochgestellten Harnen 
als salpetersaurer Ilarnstoff ausgefällt werden. 
Gegen diese beiden Möglichkeiten hilft Ver- 
dünnen des Harns mit ‚Wasser. Andrerseits ist 
es zweckmäßig, sehr diluierten Harnen einige 
Kubikzentimeter konzentrierte Kochsalzlösung 
zuzusetzen, um die Entstehung des Eiweiß- 
niederschlages zu befördern. In eiweißfreien 
Harnen kann positive Probe auftreten, wenn 
gewisse Stoffe, besonders Balsame, Kopaiva 
usw. genommen werden. Zusatz von Alkohol 
bringt diesen Ring zur Lösung. 

d) Als die empfindlichste — für klinische 
Zwecke vielleicht zu empfindliche — Probe 
ist die Fällung des Eiweißes mit Sublimat in 
Form des von Srissıer angegebenen Reagens 
anzusehen. Das Reagens besteht aus: Sublimat 
80 g, Weinsäure 4'0, Glyzerin 200, Wasser 
2000. Die Probe wird am zweckmäßigsten 
durch Unterschichten des filtrierten Harns 
mit dem Reagens vorgenommen. Hierbei ist 
zu beachten, daß der Harn stark sauer re- 
agieren muß, da sonst ein Ausfällen von Harn- 
stoff erfolgt. Es sind dem filtrierten Urin 
einige Tropfen Essigsäure vor Anstellen der 
Probe hinzuzufügen. Bei sehr verdünnten 
Harnen versagt mitunter die Probe. Zusatz 
konzentrierter Kochsalzlösung ist hier not- 
wendig. Enthält der Harn nur Nukleoalbumin, 
so kommt es nur zum Auftreten «diffuser 
Trübung nicht zur Entstehung eines distinkten 
Ringes. Bei Gebrauch von Urotropin tritt auch 
bei Fehlen von Eiweiß positive SrirsLersche 
Reaktion auf. 

e) Sehr empfehlenswert erscheint die von 
Mac Wittram empfohlene Fällung des Eiweiß 
durch 20°/ ige Lösung von Sulfosalizylsäure. 
Für die Zwecke der Untersuchung am Kranken- 
bette empfiehlt sich die von Mankıkwicz emp- 
fohlene Modifikation: Zusatz von 01—0'15 g 
der festen Säure, etwa ein erbsengroßes Stück, 
zum Harn und energisches Schütteln. Bei Ge- 
genwart von Eiweiß entsteht eine beim Kochen 
unlösliche Trübung. Im Gegensatz hierzu 
werden die bei Gegenwart von Albumosen und 
Peptonen gleichfalls entstehenden Fällungen 
beim Erhitzen gelöst. 

Behufs quantitativer Bestimmung des Harn- 
eiweißes dient klinischen Zwecken fast aus- 
schließlich die approximative Bestimmung mit 
dem Essacnschen Albuminimeter (s. Fig. 101). 
Als Reagens dient: Pikrinsäure 100 g, Zitronen- 
säure 20°0 im Liter Wasser gelöst. Der Harn 
ist vorher, wenn die Reaktion nicht ausge- 
sprochen sauer ist, anzusäuern. Bei, einem 
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spezifischen Gewicht von über 1'008—1'010 
ist der Harn entsprechend zu verdünnen. 
ebenso dann, wenn die Eiweißmenge nach 
Ausfall der qualitativen Proben als ungemein 
hoch erkannt wird. Der so vorbereitete Ham 
wird bis zar Marke U, das Reagens bis zur 
Marke R eingefüllt. Das Röhrchen mehrmals 
umgewendet, um ein entsprechendes Durch- 
mischen zu erzielen und mit den Kautschuk- 
pfropfen verstopft 24 Stunden vertikal stehen 
velassen. Die abgelesene Zahl gibt an, wieviel 
Liter Eiweiß im Harn enthalten sind. Statt- 
gehabte Verdünnung ist natürlich in Rechnung 
zu ziehen. Bei exakter Durchführung und 
Beachtung der angegebenen Vorsichtsniaß- 
nahmen gibt die Essacnsche Probe unter- 
einander gut vergleichbare Resultate. Absolut. 
zuverlässige Werte erhält man nnr mit der 
gewichtsanalytischen Bestimmung des Eiweiß. 

Da das Resultat der Essachschen Bestimmung 
erst nach 24 Stunden zu erhalten ist, empfiehlt 
sich in jenen Fällen, wo rasche Erledigung der 
Frage nach der Eiweißmenge notwendig ist, 
die von Roserts-StoLsıKkorr vorgeschlagene, von 
Braxpeere modifizierte Bestimmung des Eiweiß. 
Sie beruht darauf, daß bei einem Gehalte an 
Eiweiß von 1:30.000 der Eiweißring hei Zu- 
satz von Salpetersäure erst nach 2—3 Minuten 
erscheint. Der Harn ist daher soweit zu ver- 
dünnen, bis die Endreaktion erreicht ist, der 
Eiweißring erst nach 2—3 Minuten auftritt, 
und die Verdünnung dann entsprechend in 
Rechnung zu bringen. Am zweckmäßigsten 
bedient man sich hierzu folgender von TAPPEINER 
zusammengestellten Tabelle. Der Harn wird 
zuerst “auf das Zehnfache mit destilliertem 
Wasser verdünnt und von dem verdünnten 
Harn ausgehend folgende Verdünnungen durch- 
geführt, denen die in letzter Kolonne aufge- 
stellten Eiweißprozente entsprechen, wenn sie 
die Salpetersänreprobe erst nach 2—3 Minuten 


geben: 

Gehalt an Eiweiß 

in Prozenten, wenn 

Endreaktion nach 
2—3 Minuten 


1T. Harn + 9 T.Wasser 


Verdünnung 


Herstellung 
des Harns 


10tach eYehntelham 0:033 
Zehbntelbarn Wassor 
20 , 1 Teil + 1 Teil 0:067 
30 , I. e a 0:100 
50 , 1, +4, 0:167 
ROD , E 0:267 
100 , Il, +9, 0:333 
150 , l >, +l, 0:500 
200 „ 1,.+919_ 0'667 
300 „ 1, +23, 1'000 
400 „ 1.+3 „ 1:333 
500 , l +49, 1:667 


Zur annähernden Orientierung pflegt man 
den Harn zuerst auf das 10fache, hierauf 
auf das 30fache, 150fache und 300fache zu 


HARNUNTERSUCHUNG. 


604 


verdünnen. Letztere Werte entsprechen dem 
Eiweißgehalt von t/o, $e und 1°/,. Bei ge- 
nauen Bestimmungen geben die gefundenen 
Resultate Anhaltspunkte für die Herstellung 
der entsprechenden Intervalle. 

2. Fibrin findet sich im Harn bei Chylnrie. 
bei Blutungen, bei fibrinösen Entzündungen 
im Gebiete der Harnwege, nach Kanthariden- 
vergiftungen u. dgl. In einigen Fällen wurde 
es auch ohne näher nachweisbare Ursache bei 
Nephritis, bei Nierenabszeß gefunden. Es er- 
scheint entweder in Form charakteristischer 
Gerinnsel oder scheidet sich erst beim Stehen 
des Harnes in Form von Flocken, seltener in 
Form einer Gallerte aus. Behufs Nachweis des 
Fibrins werden die Gerinnsel mit 1°,izer 
Soda- oder 0'5°% iger Kochsalzlösung gekocht. 
Im Filtrat geben die allgemeinen EiweiB- 
reaktionen positives Resultat. 

3. Albumose und Pepton. Das Vorkommen 
echten Peptons im Harn ist nach Iro ein nur 
seltenes, nur in wenigen Fällen sicher nach- 
gewiesen. Meist handelt es sich um das Vor- 
handensein von Albumosen. Sie kommen hei 
fieberhaften Erkrankungen, bei Eiterherden im 
Organismus vor und werden meist nur in 
geringer Menge ausgeschieden. Nur der den 
Albumosen nahestehende, von Bexer-Joxrs 
beschriebene Körper erscheint im Harn in 
großer Menge, besonders bei dem Kanuerschen 
multiplen Myelom, mitunter auch bei Osteo- 
malazie und Leukämie. Bei Ulzerationsprozessen 
im Magen oder Darm kommt es nach Ein- 
verleibung von 40—60 g Somatose in Wasser 
gelöst zu „alimentärer Albumosurie“, die zur 
Sicherstellung der Diagnose Verwertung finden 
kann. Behufs Nachweises von Albumosen ist 
zunächst natives Eiweiß vollkommen aus dem 
Harn zu beseitigen, am besten durch Kochen 
des mit Essigsäure und konzentrierter Chlor- 
natriumlösung versetzten Harnes. 20—25 em? 
des Filtrats oder des eiweißfreien Harns werden 
mit Salzsäure und Phosphorwolframsäure ge- 
fällt. der Niederschlag am zweckmäßigsten 
auf der Zentrifuge mit Alkohol ausgewaschen, 
um eventuell vorhandenes Urobilin zu ent- 
fernen und in Natronlauge unter Erwärmen 
gelöst. Die nach längerem Kochen resultierende 
hellgelbe Flüssigkeit wird mit sehr verdünnter 
Kuptersnlfatlösung überschichtet. An der Urenze 
beider Flüssigkeiten entsteht bei Gegenwart 
von Albumosen eine purpurrote Zone, die 
bekannte „Binretreaktion“. 

4. Blutfarbstof findet sich bei Blutungen in 
den Harnwegen, bei „Hämoglobinurie* im 
Harn (s. daselbst). 

5. Nukleoalbumin kommt neben Eiweiß oder 
auch unabhängig hiervon im Harn vor, bhe- 
sonders dann, wenn reichliches Zugrundegehen 
von Epithelien in der Niere oder Harnblase 
statthat. Auf seinen Nachweis wurde bereits 
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bei Schilderung der Untersuchung des Harnes 
auf Eiweiß hingewiesen. 

6. Traubenzucker. Glykose, Dextrose, Harn- 
zucker kommt in geringen Spuren bis zu 
005°% im normalen Harn vor. Bei Zufuhr 
größerer Mengen von Traubenzucker oder von 
Kohlehydraten kommt es zu alimentärer Gly- 
kosurie, welche durch 2—3 Stunden anhält 
und als Maß für die Toleranz des Organismus 
für Kohlehydrate von Wichtigkeit ist. Nach 
gewissen Intoxikationen, Verletzungen im Ge- 
biete des linken Ventrikels usw. tritt „transi- 
torische Alykosurie“ auf. Beim Diabetes melitus 
ist die Zuckerausscheidung eine dauernde. 

Nachweis des Traubenzuckers. a) Erhitzen 
des Harnes mit 10—20°/ iger Kalilauge 
(?/, Harn+'/, Kalilauge) ruft bei Gegenwart 
von Zucker gelbe bis braune Verfärbung 
hervor. Beweisend ist die Probe nur bei 
stark positivem Ausfall. Geringe Verfärbung 
zeigen auch normale Harne. Urine nach Ge- 
brauch von Rheum, Senna und Purgen geben 
schon in der Kälte auf Zusatz von Lauge röt- 
liche Färbung. Die „Kaliprobe* kann zur 
approximativen Schätzung des Zuckergehaltes 


Verwendung finden: 
färbt sich der 


Bei Zueker- Harn nach dem 
gehalt von Kochen mit Kali- 
lauge 
05—10., gelb 
1— 2:00 hellbraun 
2—30%, kastanienbraun 
40%, rotbraun 
50°, u. mehr braunschwarz 


b) Tromwmersche Probe beruht auf der redu- 
zierenden Wirkung des Zuckers gegenüber von 
Kupfersulfalt in alkalischer Lösung: In der 
ursprünglichen Form wird die Probe in der 
Art angestellt, daß zu dem mit '/, Kalilauge 
versetzten Harn solange verdünnte Kupfer- 
sulfatlösung getropft wird, bis sich der ent- 
stehende Niederschlag von Kupferoxydhydrat 
nur schwer löst. Dabei nimmt der Harn eine 
schön violette Farbe an: „Kalte Reaktion‘. 
Beim Erhitzen findet bereits unterhalb des 
Siedepunktes Ausscheidung von gelbem bis 
gelbrotem Kupferoxydulhydrat statt. Die Probe 
ist nicht eindeutig, da auch andere „reduzierende 
Stoffe“, wie Harnsäure, Kreatinin, Harnfarb- 
stoffe usw. im Harn enthalten sind. Stark ge- 
färbte Harne sind zu verdännen oder nach 
dem Vorschlage Srrsexs durch Tierkohle zu 
entfärben: Man versetzt zu diesem Behufe 
10 cm? Harn mit 2 Messerspitzen voll Tierkoble, 
schüttelt und filtriert. Das wasserklare Filtrat 
wird zum Anstellen der Probe verwendet. Ein- 
deutigere Resultate gibt auch die Probe in der 
Modifikation von Worms Möter: Je öcm? 
Frnımescher Lösung und Harn werden in 
zwei Eprouvetten zum Sieden erhitzt, von der 
Flamme genommen und zusammengegossen. 
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Bei Gegenwart von Zucker findet rasche Aus- 
scheidung von Kupferoxydul statt. Die Fenuixo- 
sche Lösung wird durch Mischen von 1'5 cm? 
2'5°/ iger Kupfersulfatlösung und 2:5 em? alka- 
lischer Seignettesalzlösung (100.9 Seignettesalz 
in 1 Liter Normallange) dargestellt. 

c) Nylandersche Probe beruht auf der Eigen- 
schaft des Zuckers, salpetersaures Bismut in 
alkalischer Lösung beim Kochen zu schwarzem, 
metallischem Bismuth zu reduzieren. Das 
Reagens hat folgende Zusammensetzung: 20 g 
Magister. Bismuti, 4'0 9 Seignettesalz, 100.9 
einer 10'33°/,igen Natronlauge gelöst. Es werden 
10cm? Harn mit 1cm® des Reagens versetzt 
und 2—5 Minuten lang gekocht. Bei Gegen- 
wart von Zucker: schwarzer Niederschlag. 
Vorhandenes Eiweiß ist vorher zu entfernen. 
Chrysophansäurehaltige Harne oder solche, die 


Fig. 102. 
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Phenylglukosazonkristalle aus zuckerhaltigem 
Harne. (Nach v. JAKSCH.) 


viel Terpentinglykaronsäure enthalten, geben 
positive Reaktion. 

d) Phenylhydrazinprobe beruht auf der 
Fähigkeit des Zuckers, sich mit Phenylhydrazin 
zu einer schon kristallisierenden Verbindung 
zu paaren. Die Probe wird am zweckmäßigsten 
in der Art angestellt, daß zwei Messerspitzen 
(1—2g) salzsaures Phenylhydrazin mit 3 Messer- 
spitzen (3 g) essigsaures Natron in eine Epron- 
vette gebracht und mit 10cm? Harn über- 
gossen werden. Das Ganze kommt in ein 
kochendes Wasserbad, wird nach dem Schmelzen 
des essigsauren Natron in eine zweite Eprou- 
vette überleert und weitere 20—30 Minuten 
in dem siedenden Wasserbade belassen. Bei 
Gegenwart von Traubenzucker fällt bei lang- 
samem Abkühlen ein kristallinischer, gelber, 
seidenglänzender Niederschlag in je nach der 
Zuckermenge wechselnden Massen aus, der 
unter dem Mikroskope die zu Garben und Ro- 
setten angeordneten langen Nadeln des Phenyl- 
glukosazons erkennen läßt (s. Fig. 102). Bei 
minimalen Zuckergehalt finden sich nur wenige 
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aber immer deutlich ausgebildete Kristalle. 
Gegenwart gelber oder brauner Tropfen ist 
nicht beweisend. Bei Vorhandensein von 
Glykuronsäuren entsteht ebenfalls eine kristal- 
linische Verbindung, die aber meist in Form 
kleiner, mehr abgeplatteter Rosetten ausfällt. 
Der Schmelzpunkt dieser Kristalle beträgt 
zirka 150°, jener des Phenylglukosazons 204 
bis 205°, des Pentosazons (s. u.) 154— 160° C. 
Behufs rascherer Durchführung der Phenyl- 
hydrazinprobe können 5 cm? Harn mit 2 em’ 
Essigsäuremischung (Eisessig mit 50°/, Natrium- 
azetat) und einigen Tropfen reinen Phenylhydra- 
zin versetzt und über freier Flamme auf 3 cm? 
abgedampft werden. Die Kristalle fallen ent- 
weder sofort aus oder nach Verdünnen mit 
etwas natronlaugehaltigem Wasser auf 5em’. 
Von Nevmass wurde zur bequemen Durch- 


Fig. 103. 
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führung dieser Modifikation der Phenylhydrazin- 
probe ein eigenes Reagenzröhrchen konstruiert. 

e) Gärungsprobe gibt in allen Fällen den 
Ausschlag, wo noch ein Zweifel an der Gegen- 
wart von Zucker im Harn bestehen würde. 
Sie beruht auf der Zersetzung des Trauben- 
zuckers bei Gegenwart von Hefe in Kohlen- 
säure und Alkohol und Auffangen des sich 
bildenden Gases. Am bequemsten dient diesem 
Zwecke das von Morırz angegebene Gärungs- 
röhrchen (s. Fig. 103). In dem Harn wird ge- 
wöhnliche Preßhefe (1 9 Hefe auf 50 cm?) gut 
aufgeschwemmt und das Gemenge in das 
Röhrchen gefüllt, auf dessen Boden einige 
Kubikzentimeter Quecksilber gebracht wurden, 
der Pfropfen mit dem U-Rohr wird aufge- 
setzt, der ganze Apparat umgedreht, so daß 
keine Luftblase eindringt und bei 20 bis 
30°C in einem Becherglase der Gärung über- 
lassen. Bei reichlichem Zuckergehalt beginnt 





die Kohlensäureansammlung bereits nach '/, 
bis 1 Stunde, bei zuckerarmen Harnen muß 
man 18—20 Stunden lange warten. Um Fehler- 
quellen auszuschließen ist es zweckmäßig, in 
gleicher Weise zwei Kontrollproben anzusetzen: 
eine mit Wasser und Hefe allein: um nicht 
durch „Selbstgärung der Hefe“ getäuscht zu 
werden, eine zweite mit Traubenzuckerlösung 
und Hefe, um sicher zu sein, wirksame Hefe 
verwendet zu haben. 

Die quantitative Bestimmung des Zuckers 
kann gleichfalls mit Hilfe der Gärungsprobe 
durchgeführt werden, da die entwickelte 
Kohlensäuremenge dem Zuckergehalt propor- 
tional wächst. Zum genauen Messen des ent- 
wickelten Gases unter gleichzeitiger Berück- 
sichtigung der absorbierten Menge wurden 
verschiedene Apparate konstruiert. Am emp- 
fehlenswertesten ist das von Lonn- 
steın angegebene Gärungssacchari- 
meter. Mitziemlich großer Genauig- 
keit erhält man den Wert für den 
Zuckergehalt des Harns durch Be- 
stimmung des spezifischen Gewich- 
tes vor und nach Vergärung des 
Zuckers, Subtraktion der gefun- 
denen Werte und Multiplikation 
der Differenz mit 230 (Roserts 
Faktor). 

Die quantitative Bestimmung des 
Zuckers kann ferner durch Titra- 
tion mit Fenuıssscher Lösung oder 
durch Polarisation durchgeführt 
werden. Für die Praxis wird wohl 
die Bestimmung mit Hilfe des spe- 
zifischen Gewichtes vor und nach 
der Vergärung als die am leichte- 
sten durchführbare Methode zu 
empfehlen sein. 

7. Lävulose, linksdrehender Zu- 
cker, wurde in einzelnen Fällen 
anstatt von Dextrose bei Diabetikern beobachtet. 
In diagnostischer Hinsicht suchte man das Auf- 
treten alimentärer Lävulosurie für die Diagnose 
von Lebererkrankungen zu verwerten. Lävulose- 
haltigerHarn gibt die bei derDextrose genannte 
Zuckerreaktion, dreht aber die Ebene des pola- 
risierten Lichtes nach links. Diese Linksdrehung 
verschwindet nach dem Vergären mit Hefe zum 
Unterschied von Linksdrehungen, die durch 
andere Stoffe, insbesondere ß-Oxybuttersäure, 
Eiweiß, Glykuronsäuren bedingt sind. Charak- 
teristisch für Lävulose ist die von SELIWANOFF 
angegebene Reaktion: Beim Erhitzen des mit 
etwas Resorzin und verdünnter Salzsäure ver- 
setzten Harns kommt es zu Rotfärbung.' 

8. Milchsäure s. Galaktosurie. 

9. Pentose, ein fünfatomiger Zucker, C; H,,0,, 
wurde zuerst im Harn eines Morphinisten, 
später bei mehreren Individuen beobachtet, 
die sonst keinerlei Krankheitserscheinungen 
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boten, wiederholt bei mehreren Gliedern einer 
Familie. Von Wichtigkeit ist die Kenntnis 
dieser Fälle für den Versicherungsarzt, um 
sie nicht mit wahrem Diabetes zu verwech- 
seln. Der pentosehaltizre Harn gibt eine schwache 
Trousensche oder Frurısssche Probe, gärt 
nicht, dreht die Ebene des polarisierten Lichtes 
nicht und gibt mit Phenylliydrazin einen reich- 
lichen Niederschlag von Pentosazon, welches 
sich durch den Schmelzpunkt von 154— 160° 
von dem Phenylglukosazon unterscheidet. Zur 
Identifizierung vorhandener Pentose ist die 
Örzinreaktion in der von Biar angegebenen 
Moditikation zu empfehlen. Als Reagens kommt 
eine Lösung von 1'09 Orzin in 500 cm? kon- 
zentrierter Salzsäure unter Zusatz von 20 bis 
30 Tropfen 10° ‚iger Eisenchloridlösung zur 
Verwendung. Wird diese Lösung, 6—10 cm?, 
mit 3—dcm? des Harns erhitzt, so färbt 
sich die Probe bei Gegenwart von Pentose 
grünblau. Der Farbstoff ist durch Amylalko- 
hol extrahierbar, die Lösung zeigt einen Ab- 
sorptionsstreifen zwischen Rot und Gelb, 
C und D. 

10. Azeton und Azetessigsänre s. „Azeton- 
urie‘, „Diazeturie*. 

11. B-Oxybuttersäure, findet sich neben viel 
Azeton und Azetessigsäure und Ammoniak im 
Harn Diabetischer, ferner bei Säureintoxi- 
kationen aus anderen Ursachen, bei karzino- 
matösem Koma. Der Nachweis gelingt am 
besten durch Polarisation des durch Vergären 
von seinem Zucker befreiten Harns: es muß 
dann Linksdrehung vorhanden sein. 

12. Felt kommt bei den als Chylurie be- 
zeichneten Fällen im Harn vor. Der Harn hat 
ein milchähnliches Aussehen, die Fetttropfen 
haben keine Tendenz zum Zusammenfließen. In 
seltenen Fällen wird fetthaltiger Harn mit deut- 
lichen Fettaugen bei Pankreaserkrankungen, 
starken Eiterungen, malignen Tumoren u. dgl. 
beobachtet. Geringe, oft nur mikroskopisch 
als Fetttröpfchen oder Fettsäurenadeln sicht- 
bare Fettmengen finden sich nach Frakturen, 
bei Fettembolie, bei septischer Nephritis. 

13. Gallenfarbstof kommt in allen den- 
jenigen Fällen im Harn vor, in welchen dem 
normalen Abfluß der Galle ein Hindernis ent- 
gerensteht. vielleicht auch bei Zersetzung von 
Blutfarbstoff in den Geweben und in der 
Blutbahn, wenngleich in vielen dieser Fälle 


von sogenanntem _hämatogenem Ikterus” 
gleichzeitig Veränderungen in den Gallen- 


wegen bestehen. Zum Nachweis des Gallen- 
farbstofles ist als rascheste und bei irgendwie 
nennenswertem Gehalt zuverlässige Probe 
Überschichtung des Harns mit einer auf das 
1Vtache verdünnten Jodtinktur zu empfehlen. 
Es entsteht an der Grenze beider Flüssig- 
keiten ein grüner Ring. Um auch geringe 
Mengen von Gallenfarbstoff im Urin zu finden, 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. l. 


ist die von Hvrrert angegebene Reaktion 
ausreichend: Zu 20—25 cm? Harn wird Kalk- 
milch zugesetzt, welche mechanisch den Farb- 
stoff mit niederreißt. Der entstandene Nieder- 
schlag wird abfiltriert oder auf der Zentrifuge 
ausgeschleudert, mit Wasser gewaschen und 
unter Erwärmen in salzsäurehaltigem Alkohol 
gelöst. Beim Abtiltrieren zeigt sich eine hell 
bis tief grasgrüne Färbung der Flüssigkeit. 
Normale Harne geben farblose, durch CUhryso- 
phansäure dunkel gefärbte gelbe Lösung. Der 
Gehalt an Gallentarbstoff verrät sich übrigens 
selbst bei geringen Mengen durch die dunkle 
Verfärbung des Harns und durch den beim 
Schütteln entstehenden gelben Schaum. Das 
Sediment gallenfarbstofthaltiger Harne enthält 
sehr oft hyaline Zylinder und die einzelnen 
Elemente erscheinen unter dem Mikroskop 
gelb gefärbt. 

14. Gallensäuren kommen neben Gallenfarb- 
stoffen beinahe stets vor. In manchen Füllen, 
z.B. bei Typhus abdominalis, bei Cholera 
asiat. wird über ihr isoliertes Vorkommen be- 
richtet. Ihr exakter Nachweis setzt vorgängige 
Isolierung desselben aus dem Harn voraus. 
Rascher, wenn auch nicht in absolut zuver- 
lässizer Weise kann man sich durch die Re- 
aktion von Hay über ihre Anwesenheit orien- 
tieren: Bei Gegenwart von Gallensäuren sinken 
auf die Oberfläche des Harns gestreute 
Schwefelblumen sofort oder nach ganz kurzer 
Zeit zu Boden, während sie bei normalem 
Harn lange an der Oberfläche bleiben. 

15. Urobilin, das Reduktionsprodukt des 
Gallenfarbstöftes, tritt oft im Harn auf. Im 
normalen Harn ist es in minimaler Menge, 
eventuell als Urobilinogen vorhanden. Ohne 
die verschiedenen Theorien der Urobilinurie 
hier erörtern zu können, sei darauf hinge- 
wiesen, daß das Urobilin in allen jenen Fällen, 
wo das Leberparenchym dauernd oder vor- 
übergehend geschädigt ist, in großer Menge 
auftritt, daß es sich ferner bei Resorption von 
Blutextravasaten findet. Nach diesen beiden 
Richtungen hin erweist sich das Vorkommen 
von Urobilinurie von diagnostischer Bedeutung. 
Nennenswerte Mengen von Urobilin lassen sich 
leicht nachweisen, wenn man den Harn mit 
der gleichen Menge von 10°; iger alkoholischer 
Lösung von Zinkazetat füllt und von dem ent- 
standenen Niederschlag abfiltriert. Das Filtrat 
zeigt dann eine prachtvolle grüne Fluoreszenz 
und einen scharfen, dunklen Absorptions- 
streifen gegen das blaue Ende des Spektrums 
zwischen b und F (Sentesixser) Schärfere 
Resultate erhält man, wenn der mit Schwetel- 
säure angesäuerte Harn mit Chloroform oder 
Amylalkohol ausgeschüttelt und die Probe mit. 


Zinkazetat resp. mit Ammoniak und Chlor- 
zink an den betreffenden Extrakten vorge- 


nommen wird. 
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16. Leuzin und Tyrosin tritt in charakte- 
ristischer Form im Harnsediment (s. d.) auf. 
Es kommt bei akuter, gelber Leberatrophie, 
bei Phosphorvergiftung, bei schwerem Typhus, 
Variola, perniziöser Anämie vor. 

17. Diazoreaktion von Ehrlich. Manche Harne 
geben bei Zusatz von saurer Sulfodiazobenzol- 
lösung und Übersättigen mit Ammoniak rote 
Farbe und beim Schütteln roten oder rosarot 
gefärbten Schüttelschaum. Das Reagens wird 
durch Vermengen von 05°, Natriumnitrit- 
lösung und Sulfanilsänrelösung (25 Sulfanil- 
siure, 200 Salzsäure, DOODO Wasser) stets frisch 
bereitet. Behufs Anstellung der Probe versetzt 
man 10cm? Harn mit 10cm? Sulfanilsäure- 
lösung, setzt 2 Tropfen Natriumnitritlösung 
zu und schüttelt gut durch. Hierauf fügt man 
einige Kubikzentimeter 10% iges Ammoniak 


i0 
zu und erhält bei neuerlichem Schütteln den 


charakteristischen roten Schüttelschaum. Bei 
längerem Stehen grüner Niederschlag. Von 


Mienasnıs wurde ein Röhrchen konstruiert, 
welches bei den notwendigen Mengen der ein- 
zelnen Reagenzien Marken trägt, so daß die 
Mischangsverhältnisse, deren Einhaltung drin- 
gend notwendig ist, ohne Schwierigkeit einge- 
halten werden können. 

Über die Bedeutung der Diazoreaktion wur- 
den die differentesten Anschauungen ausge- 
sprochen. Als ziemlich sichergestellt kann 
gelten, daß bei bestehenden Symptomen eines 
Typhus abdominalis positiver Ausfall zugunsten 
der Diagnose spricht, daß bei Tuberkulose 
positive Reaktion meist von übler prognosti- 
scher Bedeutung ist. Nach Crrmess kann sie 
bei zweifelhaften Fällen als differentialdiagno- 
stisches Moment zwischen Arzneiexantliemen 
und Masern herangezogen werden: positiver 
Ausfall weist auf Bestehen von Masern. 


Normale Harnbestarnudteile. 


4. Organische Verbindungen. 


1. Gesamtstiehstoff. Als „Gesumtstickstoff“ 
wird die Summe der zur Ausscheidung gelan- 


senden stickstoffhaltigen Bestandteile be- 
zeichnet. Als Hauptrepräsentanten sind zu 


nennen: Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin, Am- 
moniak. Die Summe der nicht näher definier- 
baren stiekstoffhaltigen Körper wird oft als 
„Extraktivstickstoff* bezeichnet. Die Bestim- 
mung des Gesamtstickstöffes gibt ein ziemlich 
exaktes Maß für die Umsetzung von Eiweiß 
im Organismus. In der Regel wird vom Ge- 
sunden ebensoviel Stickstoff ausgeschieden, 
als in der Nahrung eingenommen wurde: Stick- 
stoffzleichgewicht. Die Tagesmenge des ausge- 
schiedenen Stickstoffs beträgt 10—15g. Da 
Fiweiß 16°, N enthält, so ist die gefundene 
Zahl mit 625 zu multiplizieren, um den Ei- 
weißumsatz anzugeben. und dieser Wert mit 


45 zu multiplizieren, um ihn auf Muskelfleisch 
umzurechnen. Bei vorwiegendem Zerfall von 
Organeiweiß wie im Fieber in konsumptiven 
Prozessen ist das Verhältnis zwischen Gesamt- 
stickstoff und Chlornatrium ein hohes, da die 
zerfallenden Gewebe chlorarm sind. Verfolzung 
der Stickstoffausscheidung unter gleichzeitiger 
Kenntnis der Stickstoffeinfuhr, Bestimmung 
der Stickstoffbilanz ist bei Beurteilung chro- 
nischer Krankheiten, bei Diätkuren von großem 
Belang. Zur quantitativen Bestimmung dient 
die Methode von Korrpanr. Sie beruht darauf, 
daß in 5em? Harn sämtliche stickstoffhaltige 
Stoffe durch Kochen mit konzentrierter 
Schwefelsäure in schwefelsaures Ammon über- 
veführt werden. Dieses wird durch konzen- 
trierte Natronlauge zersetzt und das frei ge- 
wordene Ammoniak in titrierter Schwefelsäure 
überdestilliert. Zur Durchführung bedarf es 
wohl des Hilfsmittels eines chemischen Labora- 
toriums. 

2. Harnstoff, CON,H,. Karbamid, steht unter 
den stickstoffhaltigen Endprodukten an erster 
Stelle. Die Tagesausscheidung beim Gesunden 
beträgt 20—30 g. Vom (Giesamtstickstofl sind 
auf Harnstickstoff zu beziehen: bei gemischter 
Kost im Mittel 855°, bei vegetabilischer 79%, 
bei animalischer 87°, (Gusuicn), bei Fiebern- 
den 875°, (Prrüser). Ein erhebliches Absinken 
der Harnstofiwerte wurde insbesondere bei ver- 
schiedenen Lebererkrankungen beobachtet; bei 
akuter gelber Leberatrophie oder bei Phos- 
phorvergiftung kann unter Umständen kein 
Harnstoff vorhanden sein. Absinken der larn- 
stoffwerte wurde auch bei Urämie beobachtet. 
Exakte Bestimmung des Harnstoffs gehört zu 
den schwierigsten Fragen der Harnchemie; eine 
absolut einwandfreie Methode ist auch derzeit 
nicht bekannt. Für die Praxis empfiehlt sich 
als sehr handlich ein von Gape angegzebener 
Apparat, in welchem die Zersetzung des Harns 
mit Hilfe von „Bromlauge“, einer Lösung von 
Brom in Natronlauge, vorgenommen wird. Der 
Harnstoff zerfällt in Kohlensäure und Stick- 
stoft. Erstere bleibt in der alkalischen Flüssig- 
keit gelöst, letzterer sammelt sich in Gasform 
an. Die Skala gibt direkt den Gehalt an Harn- 
stoff in 1 em? Harn an. Die dem Apparat bei- 
gegebenen Tabellen gestatten Berücksichtigung 
der Temperatur und des Luftdrucks. Ähnlich 
konstruierte Apparate, in welchen die Bestim- 
mung nach den gleichen Prinzipien vorge- 
nommen wird, sind in großer Zahl angegeben. 
Da bei der Zersetzung mit Bromlauge auch 
andere stickstoffhaltige Körper ihren Stickstoff 
teilweise abgeben, ist es zweckmäßig, dieselben 
vor Anstellen der Bestimmung durch Salzsäure- 
Phosphorwolframsäure anszufällen: das Filtrat 
zur Bestimmung zu verwenden. Behufs qualita- 
tiven Nachweises des Harnstofls wird die darauf 
zu untersuchende Flüssigkeit zum Schluß ein- 
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gedampft, wiederholt mit Alkohol extrahiert, 
der Alkoholextrakt auf ein kleines Volumen 
eingeengt, in wenigen Tropfen Wasser gelöst. 
Ein Tropfen dieser Lösung mit Salpetersäure 
resp. Oxalsäure versetzt, gibt die charakte- 
ristischen rhombischen und hexagonalen Tafeln 
von salpetersaurem oder die mehr länglichen 
Prismen von oxalsanrem Harnstoff. 

3. Harnsäure ist neben dem Harnstoff das 
wichtigste N-haltige Umsatzprodukt. Sie wird 
in wechselnder Menge ausgeschieden: 0'24 bis 
0°:4—0°8 g in 24 Stunden, bei reichlicher Fleisch- 
nahrung selbst 2'11 g. Außer von der Art der 
zureführten Nahrung ist die Harnsüureaus- 
scheidung von individuellen Verhältnissen ab- 
hängig (endogene Purinbildung). Dieser Wert 
läßt sich bestimmen, wenn man den Einfluß 
nukleinhaltiger Diät, die zur Bildung „exogener 
Purine“ führt, ausschaltet. Man gibt dann zu 
diesem Zwecke „purinfreie Kost“, bestehend 
aus Milch, Weißbrot, Eier, Butter, Reis, Kar- 
toffel, Kohl. — Die „Vermehrung der Harn- 
säure* wurde für zahlreiche Beschwerden ver- 
antwortlich gemacht. S. „Harnsaure Diathese*.— 
Für die H. kommt ın Betracht, daß die Ver- 
mehrung der Harnsäure nicht aus der ein- 
fachen Betrachtung des Urins erschlossen wer- 
den kann: ein reichliches Ausfallen von Harn- 
säure oder harnsauren Salzen ist ebensowenig 
für abnorm hohen Gehalt an Harnsäure be- 
weisend, wie das Ausbleiben eines Harnsäure- 
sedimentes einen hohen Gehalt ausschließen 
läßt. Für das Ausfallen des Sedimentes kommen 
neben der Menge der Harnsäure auch die 
Reaktion des Harns, sein Gehalt an Phosphor- 
säure in Betracht. — In allen Fällen, wo man 
sich über dieHarnsäureausscheidung orientieren 
will, ist daher die quantitative Bestimmung 
notwendig. Eine handliche, auch in der Praxis 
rasch durchführbare und in ihren Resultaten 
zuverlässige Methode besteht derzeit nicht. 
Das von Runrsans zu diesem Zwecke empfoh- 
lene „Urikometer* hat sich nicht bewährt. 
Die exakteste, allerdings nur im chemischen 
Laboratorium durchführbare Bestimmungsme- 
thode ist die von Sarkowskı -Lupwis, bei 
welcher die Harnsäunre aus Silber-Magnesiaver- 
bindung gefällt, der Niederschlag zersetzt und 
die freigernachte Harnsäure gewogen wird. 
In abgekürzter Form kann dieses Verfahren 
in der Art Verwendung finden, daß der Silber- 
gehalt der larnsäure-Silber-Magnesiaverbin- 
dung titrimetrisch bestimmt und aus dem- 
selben auf die Harnsäure zurückgerechnet 
wird. — Zur qualitativen Identifizierung eines 
Pulvers als Harnsäure wird dasselbe mit Sal- 
petersäure vorsichtig abgeraucht, es hinter- 
bleibt ein zwiebelroter Fleck, der anfZusatz von 
Ammoniak deutlich purpurrot, nach Zusatz von 
Kali oder Natronlauge blauviolett wird: Mure- 
xidreaktion. — Vom Gesamtstickstoff sind 


1—3°/, auf Harnsäurestickstoff zu beziehen. — 
Zur Zeit, als die Harnsäure als unvollkommene 
Oxydationsstufe des Eiweiß dem Harnstoff 
gepenübergestellt wurde, wurde großes Gewicht 
auf Feststellung des Verhältnisses von Harn- 
säure und Harnstoff gelegt. Dasselbe schwankt 
sehr von 1: 35-—1 : 50. 

4. Alloxurbasen, Purinkörper kommen neben 
Harnsäure, die als deren Hauptrepräsentant 
gilt, in geringer Menge in jedem Harn vor. 
In diese Gruppe gehören Hypoxanthin, Xan- 
thin, Guanin, Adinin usw. — Hıre quantitative 
Bestimmung ist mit großen Schwierigkeiten 
verbunden. Sichergestellt ist ihre Vermehrung 
bei der lienalen, weniger bei der myelogenen 
Lenkärmie. 

5. Kreatinin findet sich in täglichen Mengen 
von 0 5—1'5 g im Harn. Seine Menge ist zum 
Teil vonder Ernährung, von reichlichem Fleisch- 
genuß abhängig. Bei Nephritis findet eine Re- 
tention statt, die wiederholt für das Zustande- 
kommen der Urämie verantwortlich gemacht 
wurde. 

6. Allantoin findet sichim Harn Neugeborener, 
bei Schwangeren, nach größeren Gaben von 
Gerbsäure, nach Thymus-, Pankreasfütterung. 

7. Hippursäure wird in wechselnden Mengen 
ausgeschieden: 0'335 —0'88 g in 24 Stunden 
(SErtoLı). Besonders reichlich istdie Ausschei- 
dung nach Genuß von viel vegetabilischer Kost. 
Durch Einfuhr von Benzoesäure wird die Hıppur- 
säurebildung und -Ausscheidung gesteigert. Da 
die Paarung der benzoesäure mit Glykokoll zu 
Hippursäure in den Nieren statthat, so suchte 
man das Herabgehen der Hippursäureausschei- 
dung für die Diagnose einer Funktionsun- 
tüchtigkeit der Nieren zu verwerten. Die bis- 
herigen Resultate sind aber keine eindeutigen. 

8. Benzoesäure findet sich neben Hippursäure 
in sehr geringer Menge in jedem Harn. Bei 
alkalischer Reaktion wird sie von der vor- 
handenen Hippursäure abgespalten. 

9. Glykuronsäuren, C; H, O,, kommen in gerin- 
ser Menge an Phenol, Indoxyl-Skatoxyl ge- 
paart in jedem normalen Harn vor. Sie treten 
bei manchen Autointoxikationen und Vergiftun- 
gen in großer Menge auf, ebenso nach Ein- 
fuhr gewisser Stoffe wie Chlorallıydrat, Men- 
thol u.a. Von P. Mayer werden sie als unvoll- 
kommene Oxydationsprodukte des Trauben- 
zuckers angesehen. Ihr überreiches Vorkommen 
wird als Beweis einer verminderten Oxydations- 
fähigkeit des Organismus für Traubenzucker 
angesehen. Glykuronsäurereiche Harne zeigen 
häufig eine vermehrte Reduktionskräaft gegen- 
über Fentixsscher Lösung, sie geben beim 
Anstellen der Phenylhydrazinprobe einen kristal- 
linischen Niederschlag (s. oben), beim Kochen 
mit Orzin und konzentrierter Salzsäure einen 
sich in Amylalkohol mit blauvioletter Farbe 
lösenden Farbstoff mit einer-Spektrallinie zwi- 


20% 


615 


schen C und DG im Rot und Gelb. Gepaarte 
Glykuronsäuren, wie sie ım Harn enthalten, 
drehen die Ebene des polarisierten Lichtes nach 
links. Die Linksdrehung normalen Harns beträgt 
meist 0'05°/,, bei Vermehrung der Glykuron- 
säure 0'15—0'25. Der Harn muß sauer rea- 
gieren. 

10. Aromatische Atherschiwefelsäuren. Die 
Schwefelsäure paart sich zum Teil mit einer 
Reihe von aromatischen Körpern: Phenol, 
Parakresol, Indoxyl, Skatoxyl, Paraoxyphenyl- 
essigsäure, Paraoxyphenylpropionsäure, Oxy- 
Iıydroparakumarsäure. Zum Teil kommen 
insbesondere die Oxysäuren auch als Salze 
vor. Ein Ansteigen dieser Verbindungen deutet 
auf eine stärkere Darmfäulnis oder einen ge- 
steigerten Eiweißumsatz im Organismus. 

a) Dem chemischen Nachweis am leichtesten 
zugänglich ist die Indoxylschwefelsäure, das 
Indikan des Harns: 10—15 cm? Harn werden 
mit einigen Tropfen Bleiazetatlösung gefällt, 
von dem Niederschlag wird abfiltriert and das 
Filtrat mit der gleichen Menge Osermeverschem 
Reagens (konzentrierte Salzsäure mit einigen 
Tropfen Eisenchloridlösung bis zu Weingelb- 
farbe) and einigen Kubikzentimetern Clıloro- 
form versetzt und geschüttelt. Das Chloroform 
nimmt den beim Schütteln sich bildenden 
Indigo auf und färbt sich blau, um so inten- 
siver, je mehr Indigo vorhanden ist. Bei gleich- 
zeitiger Gegenwart von Jod im Harn färbt 
sich das Chloroform rosarot, es ist dann 
Schütteln mit einer Natriumhyposulfitlösung 
notwendig, um die dem Indikan eigene Farbe 
der Chloroformlösung zutage treten zu lassen. 
Zuweilen wird nicht Indigoblau, sondern In- 
digorot aus dem sich spaltenden Indikan. Be- 
sonders ist dies der Fall beim Kochen indikan- 
reicher Ilarne mit Salpetersäure, bei der Prü- 
fung der Harne im erwärmten Zustande. 

b) Nachweis der aromatischen Oxy- 
säuren: 50—100 cm? Harn werden stark ein- 
sedampft, der Rückstand mit Salzsäure ange- 
säuert, mit Äther extrahiert, der Äther ver- 
dampft, derRückstand in Wasser aufgenommen. 
Die Lösung gibt beim Erwärmen mit MırLoxs 
Reagens Rotfärbung, auf Zusatz von Brom- 
wasser-Niederschlag. 

c) Bestimmung der Ätherschwefel- 
säuren: Geschieht auf gewichtsanalytischem 
Wege, nachdem vorher die an anorganische 
Stoffe gebundene Schwefelsäure, Sulfatschwe- 
felsäure ausgefällt wurde (s. Schwefelsäure). 


B. Anorganische Verbindungen. 


1. Schwefelsäure. Der im Harn enthaltene, 
vorwiegend aus dem Umsatz der schwefel- 
haltızen Eiweißkörper stammende Schwefel 
kommt als sogenannter Neutralschwefel, als 
Siulfatschwefelsäure und Ätherschwefelsäure 
vor. Die Summe der beiden letzten wird als 
U) 
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Gesamtschwefelsäure bezeichnet. Die Bestim- 
mung ist nar auf gewichtsanalytischem Wege 
vorzunehmen und wohl nicht in der Praxis 
ohne die Behelfe des Laboratoriums durch- 
führbar. Beim Kochen des Harns mit Salz- 
säure wird auch die Ätherschwefelsäure ge- 
spalten und die durch Zusatz von Chlorbaryum 
hervorgerufene Fällung enthält die Gesamt- 
schwefelsäure. Im Filtrat ist nach Eindampfen 
und Oxydation mit salpetersaurem Natron 
neuerlich Schwefelsäure fällbar. Es ist daher 
außer der „Gesamtschwefelsäure* Schwefel in 
nicht oxydierter Form vorhanden: der Neu- 
tralschwefel. Beim Gesunden entspricht die 
Menge der ausgeschiedenen Schwefelsäure im 
Mittel 3°0 g. Sie bildet ein genaues Maß für 
den Eiweißumsatz. In diagnostischer Hinsicht 
ist die Bestimmung des Verhältnisses von 
Äther- und Sulfatschwefelsäure von Interesse. 
In der Norm beträgt es 1:10. Bei abnormer 
Darmzersetzung steigt die Menge der Äther- 
schwefelsäuren. 

2. Chloride. Die Menge der ausgeschiedenen 
Shloride ist auch in der Norm je nach der 
Menge des eingeführten Kochsalzes eine 
schwankende. Sie beträgt 10—15 g, als Chlor- 
natrium gerechnet. Eine erhebliche Verminde- 
rung der Chloride findet sich bei akuten 
Krankheiten, die mit Fieber einhergehen, ins- 
besondere bei der Pneumonie, bei chronischen 
Krankheiten überall dort, wo die Ernährung 
stark darniederliegt, bei Flüssigkeitsansamm- 
lungen im Organismus, bei Magendilatationen, 
dann bei Nephritis. Hier ist die Chlorvermin- 
derung von diagnostischer Bedeutung. Bei 
bestehenden Flüssigkeitsansammlungen im 
Körper wird Ansteigen der Chloride ein gün- 
stiges Zeichen sein. 

Zum Zwecke der Chlorbestimmung werden 
5—10cm? Harn mit einigen Tropfen einer 
konzentrierten Lösung von monochromsaurem 
Kalium versetzt, mit Wasser stark verdünnt 
und aus einer Bürette ?!/,,„-Normallösung von 
salpetersaurem Silber zufließen gelassen, bis 
bleibende Rotfärbung erfolgt. Die Anzahl der 
gebrauchten Kubikzentimeter wird mit 5'85 
multipliziert (1 cm? '/ „-Silberlösung = 5'85 mg 
Chlornatrium). Man erhält die Anzahl Milli- 
gramme Chlornatrium, die in der zur Ver- 
wendung gekommenen Harnmenge enthalten 
sind. Bei genauen Bestimmungen ist der Harn 
vorerst zu veraschen. Um sich annähernd 
über Chlorverminderung zu orientieren, genügt 
es, Harn in einer Eprouvette mit Salpeter- 
säure anzusäuern und einige Tropfen 10°%/,iger ` 
Silbernitratlösung einfallen zu lassen. Bei nor- 
malem Gehalt fallen kompakte käsige Klum- 
pen zu Boden. i 

3. Phosphorsäure. Die Phosphorsäure kommt 
im Harn zum Teil an Kalk und Magnesia, 
zum Teil an Kali und Natron gebunden vor: 
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Erdphosphate und Alkaliphosphate. Die Ge- 
samtmenge der ausgeschiedenen Phosphor- 
säure schwankt innerhalb ziemlich weiter 
Grenzen, zwischen 1'5—3'0 g. Ihre Menge ist 
von der Nahrung und vom Zerfall phosphor- 
reicher Gewebe im Körper abhängig. Die Erd- 
phosphate werden zum Teil beim Kochen des 
Harns und vollständig auf Zusatz von Kali- 
lauge oder Ammoniak ausgefällt. Die nieder- 
fallenden Erdphosphate reißen im Harn vor- 
handene Farbstoffe mit sich, so ist der Phos- 
phatniederschlag bei Vorhandensein von Blut- 
farbstoff blutrot, bei Gegenwart von Rheum- 
oder Sennafarbstoff rosen- bis gelbrot, bei 
Gegenwart von Gallenfarbstoff gelbbraun tin- 
giert. Zar Bestimmung der Gesamtphosphor- 
säure werden 20—25 cm? Harn mit 5cm? 
10° igem Natriumazetat und 10°/,igem Eis- 
essig gelöst, angesäuert, einige Tropfen Ko- 
chenilletinktur zugesetzt, die Flüssigkeit zum 
Sieden erhitzt und so lange titrierte Lösung 
von essigsaurem oder salpetersaurem Uran 
zufließen gelassen, bis der Niederschlag grün 
gefärbt ist. 1 cm’ der Uranlösung entspricht 
5 mg P,O,. Um Erd- und Alkaliphosphat ge- 
sondert zu bestimmen, ist ersteres mit Am- 
moniak auszufällen, der Niederschlag in essig- 
säurehaltigem Wasser zu lösen und mit Uran 
zu titrieren. In der Regel überwiegen die Al- 
kalipliosphate: ?/, gegen '/, Erdphosphat. Oft 
findet besonders bei Nervenkrankheiten eine 
Verschiebung dieser Verhältnisse, Überwiegen 
der Erdphosphate, statt. 

4. Ammoniakfindetsichin wechselnder Menge 
im Harn des Gesunden: 03—06—0'8—1'2 g. 
Vom Gesamtstickstoff beträgt das Ammoniak 
im Mittel 4'1°%/,, bei Cholera im Stadium al- 
gidum selbst 15—30°/,. Im allgemeinen ist das 
Ammoniak abhängig von den im Körper ge- 
bildeten Säuren, es ist als Maß für die Säure- 
intoxikation des Organismus wertvoll. Andrer- 
seits kann Ammoniak in größerer Menge 
gebildet werden, wenn die Hlarnstoffsynthese 
bei Lebererkrankungen gestört ist. Weiterhin 
wird bei manchen Infektionen durch Bak- 
terienzersetzung viel Ammoniak gebildet. Be- 
hufs Bestimmung des Ammoniaks werden 
unter einer luftdicht schließenden Glaszlocke 
eine Schale mit einer abgxemessenen Menge 
titrierter '/,- oder !/„-Normalsäure und eine 
Schale mit 25cm? des mit Kalkmilch oder 
Barytwasser versetzten Harns übereinander 
gestellt und 2—3mal 24 Stunden stehen ge- 
lassen. Die Säure wird mit Lauge zurück- 
titriert und auf diese Weise gefunden, ein wie 
großer Teil von dem sich entwickelnden Am- 
moniak von der Säure absorbiert wurde. Um 
rascher zu einem Resultat zu gelangen, kann 
man auch das freiwerdende Ammoniak im 
Vakuum abdestiliieren und in der Säure auf- 
fangen. 
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5. Kalk und Magnesia wird in wechselnder 
Menge ausgeschieden, im wesentlichen ist der 
Kalkgehalt der Nahrung ausschlaggebend. Aber 
ähnlich wie bei Ammoniak steigt der Kalk- 
gehalt des Harns hei Säureintoxikation. Im 
Mittel findet sich 039 CaO und 0185 MgO in 
dem 24stündigen normalen Harn. 

6. Natron und Kali. In der Norm wird vom Ge- 
sunden 23—40 KO, £79 Na,0 in 24 Stun- 
den mit dem Harn ausgeschieden. Beim Fieber 
wird ein erhebliches Ansteigen der Kalimenge 
gegenüber einem bedeutenden Absinken des 
Natrium konstatiert. 

7. Eisen kommt nur in organischer Bin- 
dung im Harn vor. Seine Menge ist eine ge- 
ringe, sie schwankt zwischen 159—3'69 mg. 


Verhältnisse der Harnbestandteile. 


Da die absoluten Werte der einzelnen Harn- 
bestandteile sehr wesentlich von äußeren Mo- 
menten, von der Nahrungszufuhr abhängig 
sind, so suchte man die Relationen der ein- 
zelnen Stoffe zueinander diagnostisch zu ver- 
werten. Die wichtigsten dieser Verhältnisse 
sind: 

1. Harnstoffstickstoff: Gesamtstickstoff 
85 : 100 (Rorın). 

2. Harnsäure: Harnstoff = 1:40. 

3. Phosphorsäure: Harnstoff = 1:8 (Gran). 
(Taxker). 

4. Chloride: Harnstoff = 1:3. 

5. Schwefelsäure: Harnstoff = 1:8. 

6. Sulfate: Gesamtstickstoff = 18—20°/,. 

7. Anorganische Bestandteile: Gesamtrück- 
stand = 1:4. 

8. Harnstoff: Vixe Bestandteile = 50°% 


Funktionelle Nierendiagnostik. 


Als funktionelle Methoden wurden insbeson- 
dere von chirurgischer Seite unter gleichzeitiger 
Untersuchung des von jeder Niere getrennt auf- 
gefangenen Harns eine Reihe von Untersuchungs- 
methoden empfohlen, welche über die Funktion 
der Niere mehr aussagen sollten als die ge- 
wöhnlichen Verfahren der chemischen Analyse: 

1. Aryoskopie. Bestimmung des Harngefrier- 
punktes mit Hilfe des Beekwaxnschen Appa- 
rates. Der Gefrierpunkt des Harns ist um so 
niedriger, je mehr gelöste Bestandteile in dem- 
selben enthalten sind. Es wird uns dadurch 
ein Bild der Gesamtkonzentration des Harns 
geboten. Beim Vergleich der Gefrierpunkte 
der getrennt aufgefangenen Harnportionen 
wird die minder funktionstüchtige Niere einen 
Harn produzieren, dessen Gefrierpunkt näher 
dem Nullpunkt liegt als die besser arbeitende 
Niere. Bei Nierenkranklieiten wird der Ge- 
samtharn ebenfalls einen dem Nullpunkt näher 
liegenden Gefrierpunkt zeigen als Normalharn. 
Für letzteren schwanken die Werte des Ge- 
frierpunktes (4) von —1'26— 235° C (Koranvı). 
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2. Elektrische Leitfähigkeit. Die Bestimmung 
der elektrischen Leitfähigkeit mißt vorwiegend 
die Menge der vorhandenen anorganischen Be- 
standteile. Sie wird mit Hilfe der Kontratsen- 
schen Meßbrücke durchgeführt. 

3. Methylenblauausscheidung. Nach Ein- 
spritzung von Metliylenblau tritt etwa nach 
15 Minuten blauer Harn auf. Bei Nierener- 
krankungen tritt die Ausscheidung viel später 
auf, nur bei parenchymatöser Nephritis wurde 
mitunter eine raschere Ausfuhr beobachtet. 
Für die Untersuchung getrennt aufgefangener 
Harnportionen kommt in Betracht, daß die 
Methylenblauausscheidung an der Seite der 
stärkeren Nierenveränderung retardiert auftritt. 
Von Wichtigkeit ist, daß alkalischer Harn 
keine Blaufärbung zeigt, diese erst nach An- 
säuern und Erwärmen auftritt. An Stelle von 
Methyienblau findet auch Indigkarmin Ver- 
wendung. 

4. Phloridzinmetkode. Nach Einspritzung 
von mg Phloridzinlösung kommt es nach 
10—15 Minuten zu Glykosurie, welche 1 bis 
2 Stunden anhält. Bei krankhaft veränderter 
Niere wird der Zucker viel später oder über- 
haupt nicht ausgeschieden. 

Verzörerungz des Beginnes und Intensität 
der Zuckerausscheidung soll der Schwere der 
Erkrankung parallel gehen, insbesondere bei 
Vergleich gesondert aufgefanzener Harnpor- 
tionen. Die Resultate sind nicht immer beweis- 
kräftig. 

5. Bestimmung von Harnstoff, von Chloriden 
in den gesondert aufwefangzenen Narnen der 
beiden Seiten: Die gesündere scheidet mehr 
Harnstoff und Chlor aus. 


Untersuchung der Harnsteine. 


1. Harnsänresteiwe sind meist glatt, sehr 
hart, gelblich gefärbt, bestehen aus reiner 
Harnsäure oder harnsanrem Ammon und 
harnsauren Salzen. Zur Prüfung auf Harn- 
säure bedient man sich der Murexidreaktion, 
die mit einer geringen Menge des pulverisierten 
Steines vorgenommen wird (s. oben). Behufs 
Prüfung auf Ammoniak wird etwas von dem 
Pulver mit Salzsäure erwärmt, filtriert. Das 
Filtrat mit Natrinmkarbonat oder Lauge er- 
hitzt gibt nach Ammoniak riechende, rotes 
Lackmuspapier bläuende Dämpfe. 

2. Zystinsteine sind meist farblos, glatt, 
fettslänzend. Gepulvert verbrennen sie, ohne 
Asche zu hinterlassen, auf dem Platinblech. 
Mit alkalischer Bleiiösung gekocht färbt sich 
die Flüssigkeit schwarz unter Abscheidung von 
Schwefelblei. Beim Eintragen von etwas Pulver 
in eine Lösung von essigsaurem Kupfer tritt 
auf dem Objektträger Umwandlung in die 
blauen nadelformigen Kristalle des Zystin- 
kupfers ein (Maurnuxer). 


3. Oxalatsteine sind durch ihre dunkle 
Farbe, maulbeerenförmige Oberfläche charak- 
terisiert. 

4. Phosphatsteine sind weich, meist farblos, 
bestehen aus phosphorsaurem und kohlen- 
saurem Kalk. Im letzteren Falle brausen sie 
beim Lösen in Salzsäure auf. Zum Nachweis 
des Kalks wird die Salzsäurelösung mit Ammo- 
niak neutralisiert, mit Essigsäure wieder an- 
gesäuert und mit oxalsaurem Ammon der 
Kalk als weißes Pulver gefällt. (Im Filtrat 
kann eventnell vorhandene Magnesia nach- 
gewiesen werden.) Zum Nachweis der Phos- 
phorsäure setzt ınan zu salzsaurer Lösung 
mit Salpetersäure angesäuerte Lösung von 
Aınmoniummolybdat und erwärmt. Bei Gegen- 
wart von Phosphorsäure: gelber Niederschlag 
oder Gelbfärbung. 

5. Aunthinsteine sind sehr selten, Zystin- 
steinen ähnlich, verbrennen wie diese ohne 
wückstand. Lösen des Pulvers in Ammoniak 
und Filtrieren ist behufs Nachweis des Xanthin 
notwendig. Im Filtrat gibt salpetersaures 
Silber weißen Niederschlag. Kartz. 


Harnzylinder. Unter den Gebilden 
des Harnsedimentes beanspruchen wohl die Zy- 
linder eine besonders hervorragende bedeutung. 
In der Regel kommen sie in eiweißhaltigem 
Harn vor, nur ganz ausnahmsweise finden sie 
sich in eiweißfreiem Ilarn. In diagnostischer 
und prosnostischer Hinsicht ist das Vorkommen 
zahlreicher hyaliner Zylinder in eiweißfreiem 
diabetischen Harn bei nahendem Koma hervor- 
zuheben. Sehr oft finden sieh auch bei Fehlen 
von Eiweiß hyaline Zylinder in ikterischem Harn. 
Vereinzelte byaline Zylinder sind nicht selten 
in dern durch Zentrifurieren gewonnenen edi- 
ment normaler Urine. Trotz zahlreicher Arbeiten 
ist man über das Zustandekommen der Zv- 
linder noch immer nicht im Klaren. In ihren 
Eigenschaften scheint ihre Substanz mit keinem 
der bekannten Eiweißkörper vollkommen über- 
einzustimmen. Die hyalinen Zylinder scheinen 
sich auf Kosten der derenerierten Nierenepi- 
thelien zu bilden (Brusextmarn). Zylindrische 
Gebilde, die aus nicht organisierten, kristalli- 
nischen Körpern gebildet sind, haben natur- 
gemäß eine andere Bedeutung als die organi- 
sierten, welche in der überwiegenden Zahl der 
Fälle bei Veränderungen der Nieren auttretend 
von großer diagnostischer Bedeutsamkeit für 
die Erkenntnis des Prozesses werden. 


I. Organisierte Zylinder. 


1. Zylindroide oder Schleimzylinder (siehe 
Fig. 105): Zarte, durchsichtige, schlauchartize 
Gebilde, ohne jede Struktur oder an der Ober- 
fläche mit kleinen Körnchen, mit amorphem 
harnsaurem Natron besetzt, oft nicht rein zy- 
lindrisch, das eine Ende nicht scharf begrenzt, 
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korkzieherartig auslaufend. In der Regel ent- 
stammen sie nicht den Nieren, sondern der 
Prostata, den Schleimdrüsen der Harnblase, 
des Uterus, der Scheide. 

2. Hyaline Zylinder (s. Fig.104 a): Sehr zarte 
Gebilde, die oft erst nach Zusatz eines Tröpf- 


bei Gallenstauung, ohne bestehende Albumi- 
nurie. Sie können neben Eiweiß im Fieberharn, 
im Stauungsharn sich finden, olıne daß eine 
dauernde Störung im Nierenparenchym be- 
stände. Als besondere Abart wären die etwas 
breiteren „Hodenzylinder“ bei Spermatorrhöe 


Fig. 104. 


a Hyaliner Zylinder. 
besetzt. d Blutzylinder. 
tröpfchenzylinder. 


e Leukozytenzylinder. 


chens Jodjodkaliumlösung deutlicher sichtbar 
werden. mit scharf begrenzten Konturen, an 
den Enden ıneist deutlich gerundet, von ver- 
schiedener Breite und Länge, zuweilen nicht 


Fig. 







b Desgleichen mit Leukozyten besetzt. 
f Epithelzylinder. 
i Zylinder aus saurem, harnsaurem Natron bestehend. 
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e Granulierter Zylinder mit Leukozyten 
g Wachsartiger Zylinder. h Fett- 
Nach V. JAKSCH. 


(s. d.) zu nennen. Auch hier weist nichts 
auf eine Schädigung der Nieren. Auf den 
hyalinen Zylindern können sich aus organi- 
sierten Gebilden, wie Epithelien, Leukozyten, 


105. 





Zylindroid. 


gerade, sondern geknickt und gewunden. Sie 
finden sich bei allen Formen von Nierenkrank- 
heiten. Aber auch in manchen Fällen, wo die 
Nierenaffektion nicht evident zutage tritt, so, 
wie oben bemerkt, im diabetischen Harn bei 
nahendem Koma, ferner bei länger andauern- 
der Verstopfung, nach profusen Diarrhöen, 


roten Blutkörperchen, bestehende Niederschlüge 
ablagern oder sie können mit kristallinischen 
oder amorphen Substanzen bedeckt erscheinen. 

3. Epithelialzylinder (Fig. 104 f): Entweder 
nur aus den polyzonalen, den Leukozyten ähn- 
lichen Nierenepithelien gebildete, oder hyaline, 
in größerer oder geringerer Ausdehnung mit 
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Epithelien besetzte Zylinder. Die Epithelien 
sind entweder gut erhalten oder zeigen eine 
fettige Degeneration, die selbst zu völliger 
Lösung der Konturen vorgeschritten sein kann. 
Die diagnostische Bedeutung dieser Zylinder- 
form ist eine sehr große. Sie beweisen mit 
absoluter Sicherheit das Vorhandensein einer 
akuten Nephritis oder eines akuten Nachschubes 
im Verlaufe einer parenchymatösen Nephritis. 

4. Granulierte Zylinder: Zylindrische Ge- 
bilde, die entweder längs ihres ganzen Ver- 
laufes oder an einem größeren Teile ihrer Ober- 
fläche mit groben oder feinen Körnchen besetzt 
sind, oft auch stellenweise Auflagerung von 
Epithelien oder Leukozyten zeigen (Fig. 104 ec). 
Die Substanz der feinen oder gröberen Körn- 
chen ist nur zum Teil Fett, meist eine eiweiß- 
ähnliche Masse. Über das Zustandekommen 
dieser Art der Zylinder gehen die Ansichten 
auseinander. In diagnostischer Hinsicht ist die 
Anwesenheit granulierter Zylinder ein Beweis 
für das Vorhandensein nephritischer Verände- 
rüngen. 

5. Blutzylinder (Fig. 104d): Mit roten Blut- 
körperchen in größerer oder geringerer Aus- 
dehnung besetzte, zum Teil anscheinend nur 
aus diesen gebildete Zylinder. Die Konturen 
der Erythrozyten sind entweder scharf be- 
grenzt oder sie erscheinen in Form ausgelaugter 
Ringe oder in Zerfall begriffen. Sie finden sich 
bei stärkeren Blutergüssen in den Harnkanäl- 
chen. In solchen Fällen kommt es auch zum 
Auftreten von mehr weniger zylindrisch ge- 
stalteten Fibringebilden: Fibrinzylinder. 

6. Amyloid- oder wachsartige Zylinder : Brei- 
tere oder schmälere, homogene, wachsartig glän- 
zende, weiße oder gelblich gefärbte Zylinder, 
welche mit Methylviolett, Schwefelsäure und 
Jodjodkalium die Amyloidreaktion geben 
(Fig. 104 9). Ihr Vorhandensein bedeutet immer 
das Bestehen eines schweren Nierenleidens, 
wenngleich nicht immer Amyloidose der Niere 
nachweisbar war. 

7. Fetizylinder (Fig. 104 h): Aus größeren und 
kleineren in Zylinderform aneinandergelagerten 
Fetttropfen bestehend. Sie sind meist nur bei 
lange bestehender Nephritis mit fettiger De- 
generation zu finden und ihr Vorkommen hat 
eine üble prognostische Bedeutung. 

8. Mischformen: Naturgemäß findet ein Über- 
gang dieser einzelnen Zylinderformen inein- 
ander statt. 1. Hyaliner Zylinder mit Epi- 
thelien und roten Blutkörperchen stellen- 
weise besetzt, 2. Blut- und Fettzylinder, 3. fet- 
tig zerfallender Epithelzylinder, 4. und 5. Über- 
gang eines Blutzylinders in Wachszylinder. 


II. Nichtorganisierte Zylinder. 


Die hierher gehörigen Gebilde haben in der 
Regel mit Veränderungen in den Nieren nichts 
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zu tun. Es kann aber auch wie z. B. bei reich- 
licher Ablagerung von harnsauren Salzen ein 
echter hyaliner Zylinder völlig verdeckt wer- 
den. 

1. Zylinder aus amorphen harnsauren Salzen. 
Durch Erwärmen bei Zusatz von etwas Essig- 
säure kann zuweilen das Salz in Lösung und 
die Grundsnbstanz zur Darstellung gebracht 
werden. 

2. Bakterienzylinder. 

3. Pigmentzylinder: Ablagerung von Pig- 
ment und -schollen auf Wachs- oder hyaline 
Zylinder. 

4. Harnsäurezylinder : Auflagerung von harn- 
saurem Ammon. 

5. Cholestearinzylinder. Karz. 

Hasenscharte. H. sind angeborene, aus 
Bildungshemmungen hervorgegangene typische 
Spaltbildungen an der Oberlippe; sie sind ent- 
weder ein- (Fig. 106) oder doppelseitig (Fig. 107), 


Fig. 106. 





beschränken sich auf die Lippen oder können 
mit mannigfachen, ebenfalls typischen Spalt- 
bildungen am Gaumen kombiniert sein. Diese 
Defekte sind außerordentlich charakteristisch, 
sind auch den Laien bekannt und unterliegen 
aus diesen Gründen nicht der Verwechslung 
mit anderen pathologischen Zuständen. 
Therapie. Die H. kann nur durch pla- 
stische Operation beseitigt werden. Was 
den Zeitpunkt der Operation anlangt, so 
operieren manche Chirurgen schon in den 
ersten Lebenstagen, andere erst im zweiten 
oder dritten Lebensjahre des Kindes. Für 
die Operation schon in den ersten Lebens- 
tagen wird geltend gemacht, daß gerade durch 
die baldige Operation die durch die Mißbil- 
dung hervorgerufene Prädisposition der Hasen- 
schartenkinder zu tödlichen Erkrankungen am 
ehesten beseitigt wird; dabei nimmt die Ope- 
rationsmortalität es geht ungefähr ein 
Fünftel der Operierten im ersten Vierteljahre 
nach der Operation zugrunde — mit der 
Schwere der Mißbildung zu, dagegen mit dem 
zunehmenden Alter der Operierten ab. Der 
gewöhnlich eingehaltene Modus ist der fol- 
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gende: Aus vitaler Indikation, d.h. wenn das 
Kind unvermögend ist, wegen der Spaltbildung 
an der Lippe Nahrung zu sich zu nehmen, 
muß die Hasenschartenoperation auch in den 
ersten Lebenstagen vorgenommen werden. Für 
die übrigen Fälle ist es, wofern das Kind 
sonst gesund ist, besonders wenn es nicht an 
Enterokatarrhen leidet, der Zeitraum zwischen 
3. und 5. Lebensmonate, in welchem an den 
hiesigen Kliniken die meisten Operationen vor- 
genommen werden. Der Instrumentenbe- 
darf zur Ausführung der Hasenschartenope- 
ration ist ein geringer: ein spitziges, schmales, 


Fig. 107. 





sogenanntes Hasenschartenmesser, eine kleine 
Schere, zwei feine Häkchen und Hakenpin- 
zette stellen, nebst den zur Vereinigung not- 
wendigen zarten Nadeln und einem Nadel- 
halter, das ganze Instrumentarium dar. Das zu 
operierende Kind wird nackt in ein gewärmtes 
Leintuch gewickelt und mit Kalikotbinden in 
dieser Lage gesichert. Ein auf einem Sessel sitzen- 
der Gehilfe nimmt das Kind so auf den Schoß, 
daß er dessen Beine zwischen seinen eigenen 
Knien festhält, während er mit beiden flach 
aufgelegten Händen den Kopf des Kindes fixiert 
hält. — Man kann die Operation in Narkose 
vornehmen oder auch ohne solche. Die Nar- 
kose kann nie eine tiefe sein, da die Opera- 
tion an den Lippen ein permanentes Vorhalten 
der Chloroformmaske unmöglich macht. In 
beiden Fällen muß darauf geachtet werden, 
daß das Kind kein Blut aspiriere, welchem 
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Ereignis durch zweckentsprechende Haltung des 
Kopfes und fleißiges Auswischen des Rachens mit 
gestielten (sterilisierten) Tupfern vorgebeugt 
werden kann. Zur Ermöglichung eines blutleeren 
ÖOperierens sind verschiedene Klemmen für die 
Lippen konstruiert, doch ist für diesen Zweck 
die Digitalkompression am angezeigtesten. Ein 
Assistent faßt von rückwärts her die Ober- 
lippe nahe dem Mundwinkel zwischen Zeige- 
finger und Daumen und komprimiert mit 
leichtem Drucke. Der Operateur sitzt vor dem 
Kinde, zu dessen beiden Seiten je ein Gehilfe 
zur direkten Assistenz an der Wunde postiert ist. 
— Die Operation der H. besteht in 
blutiger Anfrischung der beiden den 
Spalt bildenden Lefzen und Vereinigung 
durch Naht. Ist der Spalt klein, so 
stößt diese Vereinigung auf keinerlei 
Schwierigkeiten; bei größeren, weite- 
ren Spaltungen aber wird sie nur 
durch Hilfsoperationen möglich ge- 
macht. Solche sind die Ablösung der 
Schleimhautinsertion der Lippe an 
das Zahnfleisch oder die Mobilisierung 
der Lippe durch beiderseits in den 
Nasolabialfalten angelegte bogenför- 
mige Entspannungssehnitte. Die An- 
frischungsflächen sollen stets glatte 
und möglichst breite Wunden darstel- 
len. Die Vereinigung der angefrischten 
Teile erfolgt immer durch Seiden- 
knopfnälte. Eine stärkere, die soge- 
nannte Fixationsnaht, wird zuerst, 
und zwar an der Grenze zwischen 
Lippenrot und Haut, angelegt. Man 
sticht an der Grenze des Lippenrotes 
so weit vom Wundrand entfernt ein, 
als die Dicke der Lippe beträgt, führt 
die Nadel durch die Substanz der 
Lippe, ohne jedoch die Schleimhaut 
mitzufassen, sodann durch die andere 
Wundlefze, so daß der Ausstich an 
analoger Stelle an der Grenze des Lippen- 
rotes erfolgt. Diese Naht ist die einzige, welche 
die ganze Dicke der Lippe umfaßt; die übrigen 
werden bloß oberflächlich angelegt und dienen 
zur genauen Adaptierung der Wundränder. 
Ist die Plastik vollendet, so wäscht man die 
Wunde, bestäubt sie mit Dermatolpulver und 
fixiert darauf eine kleine Wicke von sterili- 
sierter Gaze mit einem vom Nacken herge- 
führten, über der Wunde gekreuzten Heft- 


pflasterstreifen. — Sofort nacb der Operation 
kann das Kind in gewöhnlicher Weise Nahrung 
zu sich nehmen. — Die Nachbehandlung ist 


sehr sorgfältig durchzuführen, die Wunde täg- 
lich zu inspizieren, von anhaftenden Borken 
und Krusten sorgfältig zu reinigen und analog 
wie nach der Operation zu verbinden. Die 
Nähte werden zwischen dem 5. und 8. Tage 
nach der Operation sukzessive entfernt. Die 
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speziellen und gebräuchlichsten Methoden der |über der Kuppe der H. durch die ganze Dicke 


Anfrischung sind die folgenden: 


I. Operation der einseitigen Hasen- 
scharte. 


a) Bildung zweier Läppchen nach 
MAunGatsne; bei einfachen H. geringeren Gra- 


Fig. 108. 





Fig. 111. 


der Lippe geführt wird, worauf man den 
oberen Winkel der Kuppe so weit herabziehen 
kann, daß ein rhombischer Spalt entsteht, 
dessen korrespondierende Stellen durch Knopf- 
naht vereinigt werden (Fig. 109 a und b). Auch 
hier entsteht ein Bürzel der Lippe. — ec) Ein- 


fache konkave Anfrischung der 
Ränder nach Dierrrexsach. Diese 
einfachste und am leichtesten anszu- 
führende Methode der Plastik besteht 
bloß in einfacher, leicht konkaver An- 
frischung der Spaltränder und nach- 
folgender Vereinigung mittelst Naht 
(Fig. 110). — d) Operation nach Mı- 
RAULT-LANGENBECcKR. Am kürzeren 
Rande des Spaltes wird ein MALGAIGNE- 
sches Läppchen gebildet, während der 
längere Rand stumpfwinkelig angefrischt 
wird. Der durch Herabziehung des 
Läppchens entstandene Winkel kann dem 
Scheitel des Winkels an der Medialseite 
genau adaptiert werden, wodurch ein 
inniges Aneinanderfügen der angefrisch- 
ten Teile ermöglicht ist (Fig. 111 aund b). 
Die letztere, in der Mehrzahl der Fälle 
angewendete Methode gibt kosmetisch 
die schönsten Resultate und ist bei 
irgend erheblicherer H. anwendbar. 


II. Operation der doppelseitigen 
Hasenscharte. 


Der erste Akt der Operation be- 
steht in Anfrischung des Filtrum durch 
drei rechtwinkelig aufeinanderstehende 
Schnitte. Nun werden aus den Spalt- 
rändern rechts und links je ein MaL- 
GAIGNESChes Läppchen gebildet. Hat man 


Fig. 112. 
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heitsbildes. Differentialdiagnostisch ist cha- 
rakteristisch, daß die Wahnvorstellungen in 
der Regel bis zur Absurdität maßlos sind, daß 
sie untereinander mangels assoziativer Ver- 
arbeitung gar nicht zusammenhängen, oft sich 
direkt widersprechen, ferner daß sie der 
adäquaten Gefühlsbetonung entbehren, und daß 
der Kranke gar keine oder fast gar keine Kon- 
sequenzen aus den Wahnvorstellungen für sein 
Benehmen zieht. Der Kranke erzählt z. B. mit 
der gleichgültigsten Miene, daß er vor einigen 
Wochen die Kronprinzessin geschwängert habe, 
und daß sie in einigen Tagen niederkommen 
werde, und ißt dann ruhig seine Suppe weiter. 

Überwiegen die oben angeführten Stereo- 
typien, Perseverationen und Hemmungen im 
Krankheitsbild, so spricht man von der kata- 
tonischen Varietät (siehe auch den Artikel 
„Katatonie*“). 

Die Differentialdiagnose gegenüber Manie 
und Melancholie ist in den bezeichneten 
Spezialartikeln nachzulesen. Selten kommt ein 
zirkulürer Verlauf vor. 

Bemerkenswert ist, daB nicht selten die 
Dementia hebephrenika auf dem Boden eines 
leichten angeborenen Schwachsinns auftritt 
(sogenannte Pfropfliebephrenie). 

Heilungen kommen nicht vor, wohl aber 
sehr erhebliche Remissionen. Der Verlauf ist 
im übrigen chronisch, doch kann zuweilen ein 
akuter Beginn vorgetäuscht werden. 

Therapie. Wegen der impulsiven Affekt- 
handlunsen der Kranken ist fast stets Ge- 
meingefährlichkeit und Selbstmordverdächtig- 
keit vorhanden. Daher ist in allen Fällen die 
Einlieferung in eine geschlossene Anstalt ge- 
boten. Nur in den Remissionen ist häusliche 
Pflege möglich. Eine wirksame Therapie kennen 
wir nicht. In der Anstalt ist das Hauptge- 
wicht auf eine regelmäßige Beschäftigung zu 
legen. ZIEHEN. 


Hebotomie s. Pubiotomie. 
Hefenerkrankungen der Haut 


s. Blastomykosen. 


Heilgymnastik s. Gymnastik und 
Mechanotherapie. 


Heilgymnastik, Thure-Brandt- 
sche. Die vom schwedischen Major und 
Mechanotherapeuten Tuure-Braxpr erfundene 
und seinerzeit in breitesten Umfange ver- 
wertete Heilzymnastik hat ihre Bedeutung für 
die mechanische Behandlung von Frauenleiden 
nicht in ausgedehntem Maße zu erhalten ver- 
mocht. Braxpr fügte an jede Massage auch 
heilgymnastische Prozeduren an, was jetzt wohl 
nur mehr ausnahmsweise geschieht. Einzelne 
heileymnastische Bewegunesformen, so die 
Knieteilung und Knieschlivßung als Wider- 
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standsbewegung behufs Stärkung der Mus- 
kulatur des Beckenbodens, welche gleichzeitig 
mit der Kontraktion der Adduktoren innerviert 
wird, Bewegungen zwecks Anrezung der 
Atmung, dann die in neuerer Zeit eingeführten 
Balancierbewegungen mittelst Zaxperscher 
Apparate finden gelegentlich noch Anwendung 
in der Gynäkotherapie. Dahin gehört auch 
die Sportbetätigung, wovon das Turnen, Tennis- 
spiel, Schlittschuhlaufen, Schwimmen und 
Rudern hyzienisch-prophylaktische Bedeutung 
haben. FRANKL. 


Heiratsfähigkeit bei Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. Die F rage, 


ob ein Individaum, welches an einer Haut- 
oder Geschlechtskrankheit gelitten hat resp. 
noch leidet, eine Ehe eingehen darf, tritt heute, 
nachdem weite Volkskreise auf die Gefahren 
speziell der Geschlechtskrankheiten von be- 
rufenster Seite immer und immer wieder hin- 
gewiesen worden sind, ziemlich häufig an den 
Arzt heran. 

Bei Hautkrankheiten kommen wir aller- 
dings äußerst selten in die Lage, uns in dieser 
Hinsicht äußern zu müssen: Meist ist die 
Krankheit zu unbedeutend, um die Einholung 
eines ärztlichen Ehekonsenses überhaupt zu 
rechtfertigen, und da, wo dies nicht der Fall 
ist, d. h. bei Derrnatosen ernsterer Art, verbietet 
sich das Eingehen einer Ehe vielfach ganz von 
selbst. 

Praktisch bei weitem wichtiger ist die Frage 
des Heiratskonsenses beiGeschlechtskrank- 
heiten. In den meisten Fällen sind es männ- 
liche Individuen, welche vor Eingehung der 
Ehe unseren Rat einholen; ausnahmsweise 
werden wir jedoch auch von Frauen kon- 
sultiert und es sollen daher in den folgenden 
Besprechungen beide Geschlechter berück- 
sichtigt werden. 

Ulkus molle. Bei noch bestehendem Ulkus 
molle wird die Heiratsmöglichkeit wohl kaum 
jemals Gegenstand ernsthafter Erörterungen 
sein können. Wie sollen wir uns aber ver- 
halten, wenn wir wissen, daß bei einem Pa- 
tienten Ulzera mollia kürzere oder längere 
Zeit vor der Konsultation bestanden haben? 
Hier ist nun sehr wichtig zu wissen, daß auch 
nach Abheilung der weichen Geschwüre das 
Schankersift (der Bazillus Uxsa-Deerrv-Krrr- 
TING) noch zum mindesten mehrere Wochen 
lang an den äußeren Geschlechtsteilen, speziell 


Im Präputialsack in lebensfähigem und viru- 


lentem Zustande sich erhalten und also auch 
auf andere übertragen werden kann. Wenigstens 
ist es auf andere Weise gar nicht zu erklären, 
daB wir zuweilen bei Patienten mit weichen 
Schankern, die wir längst aus der Behandlung 
entlassen haben, noch Wochen nachher plötz- 
lich frische Ulzera auftreten sehen, ohne daß 
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eine neue Infektion stattgefunden hat. Noch 
aus einen anderen Grunde muß, wenn Ulkus 
molle vorangerangen ist. die Erteilung des 
Ehekonsenses aufgeschoben werden: In manchen 
Fällen hat sich das betreffende Individuum 
außer mit Schankergift auch noch mit Syphilis 
infiziert, das Geschwür induriert sich nach- 
träglich und es kommt zur Entstehung eines 
Primärafiektes (Chancre mixte). Bei dieser 
Sachlage werden die Sekundärerscheinungen 
abzuwarten sein, und die Beurteilung der 
Heiratsfähirkeit fällt dann in das weiter unten 
zu besprechende Kapitel der Heiratsfähigkeit 
bei Lues. In anderen, allerdings selteneren 
Fällen. bleibt trotz erfolgter Mischinfektion 
eine solche Primärinduration aus, das Syphilis- 
gift schlüpft ohne lokale, sicht- und tastbare 
Veränderungen, vielleicht auch ohne regionäre 
Drüsenschwellungen zu hinterlassen, in den 
Körper hinein und der betreffende Patient 
bietet zu der Zeit, wo er sich uns vorstellt, 
außer den Ulkus molle-Narben keine manifesten 
Krankheitserscheinungen dar. Trotzdem kann 
ein solches Individuum im sogenannten zweiten 
Inkubationsstadium der Syphilis sich befinden 
und nach etwa 12—16 Wochen deutliche spe- 
zifische Erscheinungen darbieten. 

Aus alledem ist praktisch die Folgerung zu 
ziehen, daß, wenn ein Kranker, der Ulkus molle 
gehabt hat, uns in betreft der Heiratsfähigkeit 
befragt, es angezeigt ist, ihm die Ehe erst 
dann zu erlauben, wenn etwa innerhalb von 
4—5 Monaten post infektionem weder neue 
weiche Geschwüre, noch Erscheinungen von 
konstitutioneller Lues aufgetreten sind. 

Erwähnung verdient auch der Umstand, 
daß gerade durch Ulzera mollia resp. deren 
Folgezustände zuweilen an den äußeren Ge- 
schlechtsteilen sehr ausgedehnte destruktive 
Veränderungen herbeigeführt werden können 
(Zerstörung der Glans penis, chronische ele- 
phantiastische Verdickungen des Präputium 
resp. der großen Labien und der Vulva). Es be- 
darf wohl kaum der Erörterung, daß derartige 
Zustände für die uns interessierende Frage der 
Heiratsfühigkeit von großer Bedeutung sein 
können. 

Gonorrhöe. Die Frage der Erteilung des 
Ehekonsens an solche Individuen, welche 
Gonorrhöe haben oder gehabt haben, hat in 
neuerer Zeit eine sehr erhebliche Bedentung 
gewonnen. Wir wissen jetzt. daß ein großer Teil 
der sogenannten „Frauenleiden* (Para-Peri- 
metritis, Tubenkatarrhe. Pvosalpinx etz.) auf 
Tripperansteekung zurückzuführen ist und daß 
diese Erkrankungen nicht nur den betroffenen 
Frauen schweres, zum Teil dauerndes Siechtum 
eintragen. sondern auch die Ursache der Nte- 
rilität oder Kinderarmut (sogenannte „Ein- 
kinderehen*) vieler Ehen sind. Die Kenntnis 
dieser Tatsachen ist heute in weite Kreise 


nicht nur der höheren Gesellschaftsschichten, 
sondern auch des Mittelstandes gedrungen und 
so kommt es, daß bei der großen Verbreitung 
des Trippers die Frage des Heiratskonsenses 
sehr häufig an den Arzt herantritt. 

Es ist a priori klar, daß bei Patienten mit 
akuter Gonorrhöe jede Heiratsmöglichkeit ohne 
weiteres ausgeschlossen ist. Heiratet Patient 
gegen unser Verbot doch, so müssen wir, um 


Unheil zu verhüten, die Ausheilung der 
Gonorrhöe sobald als möglich in Angriff 


nehmen und selbstverständlich jeden Koitus 
strikte untersagen. Allerdings sollen wir 
uns darüber klar sein, daß cin derartiges 
absolutes Verbot, wenigstens sobald die ersten 
akuten Erscheinungen vorüber sind, nur von 
sanz besonders willensstarken Menschen be- 
folgt zu werden pflest: Man wird daher die 
Konzedierung des Kondoms vielfach nicht um- 


gehen können. 
Auf der anderen Seite besteht ebenfalls 


kein Zweifel darüber, daß Individuen, die 
vor langen Jahren, eventuell auch vor kurzem 
— ich spreche hier zunächst nur von Männern — 
eine Gonorrhöe überstanden haben und die 
völlig frei von Symptomen sind, die auf das 
Bestehen irgend we.cher chronischer Verände- 
rungen hindeuten, ohne weiteres die Ehe zu 
erlauben ist. Ein solcher Patient darf keinen 
Ausflug mehr haben, weder früh noch am 
Tage, der Morgenurin sowohl als auch der 
möglichst nach 8—12stündigem Verweilen in 
der Blase gelassene Tagesurin muß bei mehr- 
mals wiederholter Besichtigung völlig klar 
und frei von jeglicher Beimischung von Flocken 
und Fäden sein, das Sekret der Prostata, der 
Samenblasen und eventuell vorhandener para- 
urethiraler Gänge muß frei von Eiterkörperchen 
sein. In diesem Falle, der allerdings, wenn 
wirklich eine Gonorrhöe vorhergegangen ist, 
recht selten eintreten wird, können wir, voraus- 
gesetzt, daß auch subjektive Beschwerden von 
seiten des Patienten nicht geklagt werden, 
annehmen, daß die Gonorrhöe geheilt ist und 
daß ein Hindernis zur Heirat in dieser Hin- 
sicht nicht mehr besteht. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ist jedoch die Entscheidung nicht so leicht 
und einfach, wie in den beiden eben be- 
sprochenen. Meist liegen die Dinge so: Es kon- 
sultiert uns ein Patient, der vor beliebig langer 
Zeit Gonorrhöe gehabt hat, mit der Angabe, 
daß er zwar keinen AusfluB mehr habe, daß 
jedoch hin und wieder ein Morgentropfen da 
sei und daß der Urin immer oder zeitweise 
(nach Exzessen in baccho oder in venere) 
Fäden enthalte. Hier ist es zunächst unsere 
PHlicht, den Patienten darauf hinzuweisen, daß 
zu einer gründlichen Entscheidung der Frage. 
ob er noch infektiös sei, sehr viel Zeit und 
Geduld von seiten des Arztes und Patienten 
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gehört und daß oft Wochen und Monate ver- 
gehen, bis nach der einen oder anderen Rich- 
tung hin irgend ein positives Resultat zu er- 
halten ist. 

Wir beginnen die Untersuchung im allge- 
meinen damit, daß wir den etwa vorhan- 
denen Morgentropfen möglichst ohne daß er 
mit dem gewöhnlich stark durch Bakterien 
verunreinigten Orif. ext. urethrae in Berührung 
kommt, auffangen, resp. vom Patienten auf- 
fangen lassen und das gewonnene Präparat zu 
wiederholten Malen auf Gonokokken unter- 
suchen. Für diese und die folgenden Unter- 
suchungen bedienen wir uns zweckmäßiger- 
weise der Gaauschen Färbung (kf. bei 
„Gonorrhöe*). 


Bei dieser Tinktion — vorausgesetzt, daß 
mit Saffranin nachgefärbt wird — werden 


die Gonokokken leuchtend rot und heben sich 
in distinkter Weise von den übrigen gerade, 
bei der chronischen Gonorrhöe recht häufig 
als Nebenbefund vorhandenen, vielfach blau 
gefärbten Bakterien ab. 

Finden wir in den auf diese Weise angefer- 
tirten Präparaten Gonokokken, so ist der Fall 
erledigt: der Konsens ist zu verweigern, Patient 
muß sich in geeignete Behandlung begeben und 
sich seine Gonorrhöe ausheilen lassen. Finden 
wir dagegen bei wiederholter Prüfung keine 
‚Gonokokken, so schreiten wir zur Untersuchung 
der Filamente, und zwar empfiehlt es sich, vor 
allem danach zu streben, uns über deren Ur- 
sprungsstätte, d. h. über die Lokalisation des 
gonorrhoischen Prozesses Klarheit zu ver- 
schaften. Man verwendet zu diesem Zwecke am 
vorteilhaftesten die sogenannte Janpassonxsche 
Spülprobe, d.h. man spült mittelst eines bis 
zum Sphinkter urethrae eingeführten weichen 
Nelatonkatheters die vordere Harnröhre mit 
warmer Borsäurelösung so lange aus, bis das 
Spülwasser klar abläuft. Läßt man dann den 
Patienten, der am besten frühmorgens mit voller 
Blase bestellt wird, urinieren, so müssen die 
in der ersten Portion etwa schwiınmenden 
Flöckchen, vorausgesetzt, daß kein technischer 
Fehler vorliegt, der Pars post. entstammen. Die 
im Spülwasser enthaltenen Filamente gehören 
der Pars ant. an. Diese Methode gibt zwar nicht 
immer und unter allen Umständen exakt tadel- 
lose Resultate, für die Praxis reicht sie meines 
Erachtens vollkommen aus. Eine dritte, sehr 
wichtige Lokalisationsstätte der Gonokokken 
ist die Prostata, auch ihr durch Expression 
vom Rektum aus gewonnenes Sekret ist ent- 
weder vor oder am besten nach der Japassony- 
schen Spülung auf Gonokokken zuuntersuchen,; 
wenn man ganz sicher gehen will, versuche 
man auch die oberhalb der Prostata gelegenen 
Samenblasen vom Mastdarm aus mit auszu- 
drücken, allerdings gelingt das nicht immer. 
Auch das Sekret der Liırrréschen und MORGAGNI- 


schen Drüsen kann man gesondert gewinnen. 
Man geht zu diesem Zwecke nach von ÜUrırpas 
Vorgang mit einem Bougie a boule bis zum 
Bulbus der Urethra ein und zieht das Instru- 
ment dann, indem man von außen die obere 
Harnröhrenwand gegen den Knopf desselben 
andrückt, langsam heraus. Der exprimierte In- 
halt der Lakunen haftet dann meist am Knopfe 
der eingeführten Sonde und es gelingt auf 
diese Weise zuweilen, in der Tiefe verborgen 
liegende, „verkapselte® Gonokokken nachzu- 
weisen. Man kann dies auch noch auf andere 
Weise erreichen: Man stellt sich im Endoskop 
die Drüsen resp. Lakunen (vgl. den Art. „Endo- 
skopie*) einzeln ein, holt mit dem KouLmaxn- 
schen Sekretfänger etwa in ihnen enthaltenes 
Sekret heraus und untersucht es auf Gonokok- 
ken. Führen alle diese Methoden nach zwei- bis 
dreimal wiederholter sorgfältiger Methodik 
nicht zum Ziel, d. h. finden wir in den Flocken 
resp. Sekreten zwar Eiterkörperchen — rein 
epitheliales Sekret ist unverdächtig —, aber 
keine Gonokokken, so besteht unsere nächste 
Aufgabe darin, die Harnröhrenschleimhaut 
zu reizen und durch die dann einsetzende 
akut eitrige Entzündung eventuell in der Tiefe 
laxernde Gonokokken mobil zu machen. Der- 
artige Irritationen der Harnröhre können auf 
dreierlei Weise durchgeführt werden. 1. Wir 
lassen den Patienten große Mengen Alkohol zu 
sich nehmen: Zuweilen tritt dann eine ver- 
stärkte Absonderung ein. 2. Wir reizen die 
Harnröhre dureh chemische Mittel, indem wir 
den Patienten drei- bis viermal täglich eine 
Einspritzung von Argentamin 1:1000 oder 
Argentum nitrikum 1: 3000 mit einer gewöhn- 
lichen Tripperspritze vornehmen lassen oder 
ihm selbst derartige Irrigationen der vorderen 
Harnröhre machen. Meist tritt dann eine ziem- 
lich erhebliche Eiterung ein. 3. Wir reizen 
die Harnröhre mechanisch durch Einlegen eines 
Metallbougies 23—26, resp. Einführung eines 
Kornı.mansschen Dilatators, den wir, je nachdem 
der Patient es verträgt. etwa auf 32—34 auf- 
schrauben. Alle diese Prozeduren sind, falls 
auch dann noch keine Gonokokken im Sekret 
nachzuweisen sind, mehrmals zu wiederholen, 
natürlich ist auch die Prostata zwischendurch 
immer wieder zu untersuchen. Haben wir alle 
erwähnten Postulate sorgfältig erfüllt und im 
ganzen etwa 10—12mal Ant., Post., Prostata und 
natürlich auch das Sekret eventuell vorhande- 
ner paraurethraler Gänge sorgfältig untersucht, 
ohne jemals Gonokokken zu finden, so bleibt 
uns noch ein anderes sehr wichtiges Hilfs- 
mittel übrig: die direkte Betrachtung der 
Harnröhrenschleinihaut mittelst des Urethro- 
skops, die wir allerdings nur entweder vor 
eventueller Irritation der Urethra oder nach 
Abklingen der durch sie hervorgerufenen ent- 
zündlichen Erscheinungen vornehmen können. 
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Finden wir mittelst des Endoskops gröbere 
Veränderungen, sei es weiche, sei es harte In- 
filtrate oder entzündete Drüsen, so werden wir 
zweckmäßigerweise, auch wenn die noch so 
peinlich durchgeführte bakteriologische Unter- 
suchung negativ ausgefallen ist, dem Patienten 
den Heiratskonsens bis zur Beseitigung dieser 
Veränderungen versagen. 

Allerdings besteht über die Zweckmäßig- 
keit resp. Notwendigkeit der endoskopischen 
Kontrolle keine absolute Übereinstimmung 
zwischen den Autoren. Nrisser und seine 
Schüler sind überzeugt, daß die in der 
oben geschilderten Weise anf das peinlichste 
durch Wochen durchgeführte Untersuchung 
bei dauernd negativem Ausfall, auch wenn 
in den Sekreten resp. Filamenten Eiterkör- 
perchen zahlreich gefunden werden, uns in 
den Stand setze, die gewünschte Zustimmung 
zur lleirat zu erteilen. Sie glauben zwar nicht, 
daß diese Entscheidung in allen Fällen und 
mit absoluter Sicherheit immer das Richtige 
treffe; es sei aber doch mit einer sehr groben 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß ein auf 
die geschilderte Weise untersuchter Patient, 
wenn dauernd keine Gonokokken gefunden 
sind, auch wirklich nicht mehr infektiös sei. 

Dem gegenüber sind die Anhänger OBßer- 
LÄNDERS, die sogenannten Endoskopiker, unter 
denen ich in erster Linie WossinLo nennen 
möchte, der Überzeugung, daß die auch noch 
so sorgfältig und noch so oft, von noch so be- 
rufener Seite durchgeführte bakteriologische 
Untersuchung, wenn sie negativ ausfalle, nicht 
entscheidend sei. Es sei zwar die Möglich- 
keit zuzugeben, daß der Patient gonokokken- 
frei wäre, eine Sicherheit bestehe aber so- 
lange nicht, als man endoskopisch gröbere Ab- 
weichungen von der Norm naclıweisen könne. 
Man sei daher, um dem Patienten alle denk- 
baren Chancen und eine möglichst große Sicher- 
heit zu bieten, verpflichtet, vor Erteilung des 
Heiratskonsenses alle endoskopisch nachweis- 
baren pathologischen Prozesse zur Ausheilung 
zu bringen, insbesondere auch etwa vorhandene 
hyperämische Lakunen, Drüsen etz., wenn sie 
auf andere Weise nicht zu beseitigen sind, zu 
zerstören. 

Einen vermittelnden Standpunkt nehmen die- 
jenigen Autoren ein, die bei dauernder Ab- 
wesenheit von Gonokokken die Genehmigung 
zur Heirat abhängig machen von dem Gehalt 
der Filamente an Eiterkörperehen. Sobald — 
vorausgesetzt natürlich, daß keine künstlichen 
Reizungen der Urethra vorgenommen werden 
— die Fäden dauernd zum größten Teil oder 
völlig aus Eiterkörperchen bestehen, sind nach 
Ansicht dieser Ärzte doch noch Gonokokken 
irgendwo in der Tiefe vorhanden und die Zu- 
stimmung zur Heirat ist demnach dem betref- 
fenden Patienten vorzuenthalten. 


Mein eigener Standpunkt in dieser Frage 
entspricht etwa dem der Endoskopiker, nur daß 
ich die Notwendigkeit, immer und immer wieder 
nach Gonokokken zu suchen, noch weit stärker 
betonen möchte als diese. Erst dann, wenn 
sowohl die Kakteriologische Prüfung von Fäden, 
Prostatasekret etz. dauernd negativ ansfällt, 
wenn zgröbere endoskopische Veränderungen 
nicht mehr gefunden werden und die Fila- 
mente zum Verschwinden gebracht oder, wenn 
vorhanden, doch wenigstens zum großen Teil 
frei von Lenkozyten sind, soll der Ehekonsens 
erteilt werden. Trifft das letztzenannte Krite- 
rium nicht zu, d.h. enthalten die Filamente 
dauernd noch jedesmal Eiterkörperchen, so ist 
die Untersuchung, speziell die urethroskopische, 
nochmals und eventuell noch mehrmals zu 
wiederholen, um vielleicht doch noch über- 
sehene pathologische Prozesse aufzudecken, 
welehe die Fädenbildung unterhalten. Wird 
trotzdem niemals etwas gefunden, weder Go- 
nokokken, noch endoskopische Veränderungen, 
so werden wir uns bescheiden müssen und an- 
nehmen, daß der Patient, trotzdem er noch 
irgendwo zirkumskripte Erkrankungsherde 
hat, die die Fäden produzieren, nicht mehr 
infektiös ist. Auf diese Weise wird es uns ge- 
lingen, den Prozentsatz derjenigen, welche trotz 
erteilten Ehekonsenses ihre Frau infizieren, so 
wesentlich herabzudrücken, daß er praktisch 
kaum noch in Betracht kommt. Daß trotzdem 
hin und wieder ein Fall mit unterläuft, in dem 
wir uns geirrt haben, soll nicht bestritten 
werden, das liegt in der Unvollkommenheit 
menschlichen Könnens. Jedenfalls werden wir 
gut daran tun, dem Patienten gegenüber — 
allerdings unter genauester Berücksichtigung 
seiner psychischen Individualität — eine bin- 
dende Garantie nicht zu übernehmen, son- 
dern ihm nur klar machen, daß wir alles getan 
haben, was in unserer Macht stand, um die 
Frage nach bestem Wissen und Gewissen zu 
entscheiden. 

Sehr viel seltener als vom Manne werden 
wir von Frauen wegen Erteilung des Heirats- 
konsenses konsultiert. Es liegt dies einmal an 
rein äußeren Gründen sozialer Art, dann aber 
auch daran, daß viele Frauen überhaupt gar 
nicht wissen, daß sie infiziert sind und daher 
die Notwendigkeit, vor Eingehen einer Ehe sich 
untersuchen zu lassen, nicht in Betracht ziehen. 
Denn so schwere und langwierige Erkrankungen 
die weibliche Gonorrhöe in manchen Fällen im 
Gefolge haben kann. so gering können in an- 
deren Fällen ihre klinischen Erscheinnngen 
sein. Die Zervixzonorrhöe macht vielfach, ab- 
gesehen von etwas Ausfluß, den viele Frauen 
aus anderen Gründen womöglich schon lange 
vor der Infektion hatten, überhaupt keine 
äußerlich merkbaren Symptome, und auch die 
Urethiralgonorrhöe verläuft häufig entweder 
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ganz unbemerkt oder doch mit so geringen 
Beschwerden (Harndrang, Schmerzen beim 
Urinlassen), daß die Frauen sie vielfach auf 
die erfolgte Defloration beziehen. Sind dem- 
nach die anamnestischen Angaben der Frauen, 
auch wenn gar kein Grund zur Verheimlichung 
vorliegt, durchaus wertlos, so dürfen wir uns 
auch andrerscits durch das Fehlen objektiver 
klinischer Erscheinungen nicht dazu ver- 
leiten lassen, eine Gonorrhöe auszuschließen. 
Weder braucht sich aus der Urethra auf Druck 
Eiter zu entleeren, noch braucht in der Zervix 
der bekannte grünlichgelbe Eitertropfen sichtbar 
zu sein, und doch kann die betreffende Person 
eine Gonorrhöe haben. Wie oft finden wir z. B. 
bei Prostituierten mit chronischer Gonorrhöe 
im Zervixkanal glashellen, normal aussehenden 
Schleim, und doch sind die betreffenden Indi- 
viduen tripperkrank! Nur die mikrosko- 
pisch-bakteriologischeÜUntersuchung kann 
uns Aufklärung darüber verschaffen, ob noch 
Gonokokken da sind oder nicht, die klini- 
sche allein reicht dazu niemals aus. Die Prä- 
parate müssen gesondert aus Urethra und 
Zervix entnommen werden, Vaxinalpräparate 
sind für die Entscheidung der uns interessie- 
renden Frage wertlos, da die Scheide der er- 
wachsenen Frau fast niemals gonorrhoisch er- 
krankt. Wir entnehmen zweckmäßigerweise 
das Urethralsekret nicht mit der Platinöse, 
sondern gehen mit einem langen scharfrandigen 
Löffel in die Harnröhre ein und ziehen ihn 
dann langsam, unter Anwendung mäßiger Ge- 
walt, die Wände gewissermaßen abkratzeud, 


zurück. Das so erhaltene Sekret wird auf den. 


Objektträger gebracht und nach Gras gefärbt. 
Die Zervixpräparate werden so gewonnen, daß 
wir im Nevsesaverschen Spekulum das Os uteri 
externum einstellen, mit der Kornzange (kave 
graviditatem!) eingehen, dieselbe in der Zervix 
etwas spreitzen und dann nach Herausziehen 
des Instrumentes das zwischen den Branchen 
sitzende Sekret abstreichen und mikroskopisch 
untersuchen. Natürlich müssen auch die Sekrete 
der Barruouısschen Drüsen und etwa um die 
äußere Harnröhrenöffnung herum sich findende 
sogenannte Skrsesche Gänge, die ebenfalls 
gonorrhoisch infiziert sein können, gesondert 
untersucht werden. Wie oft diese Untersuchun- 
gen vorzunchmen sind, läßtsich so ohne weiteres 
nicht sagen. Wenn wir nach dreimal wieder- 
holter Prüfung in der Harnröhre nur Epithe- 
lien, in der Zervix nur Schleim und ganz wenig 
Eiterkörperchen finden, so werden wir, falls 
keine Adnexerkranuknng vorliegt, keinen Ver- 
dacht auf Gonorrhöe haben. Finden wir in 
Urethra und Zervix zwar keine Gonokokken, 
jedoch viel Eiterkörperchen, so werden wir den 
Fall als tripperverdächtig anschen und meh- 
rere Wochen lang, insbesondere vor und nach 
der Periode Präparate entnehmen müssen. 
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Werden bei häufigen, zirka 10—12mal wieder- 
holten Untersuchungen niemals Gonokokken 
gefunden, sind die Adnexe normal, so liegt für 
uns kein Grund vor, die betreffende Frau für 
infektiös zu halten, und wir werden ihr un- 
bedenklich den Heiratskonsens erteilen können. 
Ganz besonderszurückhaltend quoad Ehekonsens 
werden wir uns dagegen hei Frauen mit go- 
norrhoischen Adnextumoren verhalten. Einmal 
sind ja derartige Individuen schon aus allge- 
mein sozialen Gründen untauglich zur Ehe 
(Unwahrscheinlichkeit der Konzeption, dauern- 
des oder doch zeitweises Siechtum), dann aber 
kann von den erkrankten Adnexen aus, auch 
wenn die Zervix zur Zeit der Untersuchung 
frei von Gonokokken zu sein schien. mit 
Leichtigkeit eine Neuinfektion des Kollum 
uteri und damit eine Ansteckung des Mannes 
stattfinden. In technischer Beziehung ist noch 
nachzutragen, daß bei der Anfertigung der 
Präparate hier noch viel mehr als beim Manne 
die Grausche Färbung als Normalmethode 
gelten muß. Gewöhnlich wimmeln die Prä- 
parate von allerlei Bakterien, deren Difteren- 
zierung von den Gonokokken bei einfacher 
Metlıylenblaufärbung nur bei allergrößter 
Übung und auch dann nicht immer mit 
Sicherheit gelingt. 

Bei den eben beendeten Erörterungen habe 
ich eine Untersuchungsmethodeabsichtlich nicht 
mit erwähnt: die kulturelle Untersuchung der 
Filamente resp. der Sekrete auf Gonokokken. 
In vielen Fällen mag dieses Verfahren durch- 
aus brauchbare Resultate geben, in anderen 
läßt es im Stich, weil die Gonokokken durch 
die meist zahlreich vorhandenen Saprophy- 
ten etz. überwuchert werden. Jedenfalls kann 
man es den Praktikern als wertvolles dia- 
gnostisches Hilfsmittel schon deswegen nicht 
empfehlen, weil es ausgedehnte technische 
Hilfsmittel (Brutschrank, Nährböden etz.) und 
spezielle bakteriologische Vorbildung zur Vor- 
aussetzung hat. 

Syphilis. Bei der Syphilis ist das Amt des 
zu Rate gezogenen Arztes noch verantwor- 
tungsvoller, als bei der eben besprochenen 
Gonorrhöe. Diese schädigt nur den anderen 
Partner resp. dessen Zeugungs- und Konzep- 
tionsfähigkeit, jene kann außerdem auch bei 
der Nachkonmenschaft die verhängnisvollsten 
Störungen körperlicher und geistiger Art 
hervorrufen. Die Syphilis von der Ehe fern 
zu halten resp., wenn dies nicht angängig ist, 
ihre deletären Wirkungen nach Möglichkeit 
abzuschwächen, ist daher eine Aufgabe, welche 
nicht nur aus allgemein menschlichen Rück- 
sichten, sondern auch aus volkswirtschaftlichen 
Gründen durchaus erstrebenswert ist. 

Man hat, um dies gleich vorweg zu nehmen, 
zur Erreichung dieses Zieles einen sehr radi- 
kalen Vorschlag gemacht: Syphilitikern die 
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Heirat überhaupt zu verbieten. Diese Maßregel 
wäre ja, theoretisch betrachtet, sehr zweck- 
mäßig und sie wird tatsächlich hin and wieder 
von Ärzten und besonders von Laien vertreten. 
Ihre Verfechter gehen von der Ansicht aus, 
daß die Lues unheilbar sei und daß daher ein 
mit ihr behaftetes Individuum schon an und 
für sich, ganz abgesehen von seiner Infektions- 
fähigkeit, wegen des schweren persönlichen 
Risikos, das die Krankheit für ihn selbst mit 
sich bringe, nicht geeignet sei, einen Haus- 
stand zu gründen. Vor einem derartig über- 
triebenen Pessimismus kann nicht ener- 
gisch genug gewarnt werden; wir wissen heute, 
daß die Syphilis in der bei weitem größten 
Mehrzahl der Fälle bei ausreichend und sorg- 
fältig durchgeführter Behandlung heilbar ist, 
wir wissen ferner, daß die Verbreitung dieser 
Krankheit sehr groß ist und wir würden also, 
wenn wir jedem syphilitisch Gewesenen die 
Heirat verbieten wollten, nicht nur sozial un- 
klug handeln, sondern auch einer außerge- 
wöhnlich großen Zahl von Menschen Glück 
und Lebensfreude unnötigerweise schmälern. 
Es sei an dieser Stelle auch ausdrücklich darauf 
hingewiesen, daß alle der Syphilis nachge- 
sagten und ihr tatsächlich zuweilen anhaften- 
den schädlichen Folgen sich zwar einstellen 
können, aber durchaus nicht immer einstellen 
müssen. Es gibt genug Fälle — und solche 
sind jedem gewissenhaft beobachtenden Arzte 
bekannt —, in dem gar nicht oder sehr schlecht 
behandelte Syphilitiker eine Ehe eingingen und 
weder ihre Frauen noch ihre Kinder schädig- 
ten. Trotzdem wäre es ein verhängnisvoller 
Fehler, wenn wir im konkreten Falle mit 
einem derartig milden Verlauf rechnen und 
etwa von diesem Gesichtspunkte aus unser 
Verhalten in der Heiratsfrage regeln wollten; 
im Gegenteil, der Maßstab kann hier nicht 
streng genug angelegt werden. 

Wie sollen wir uns nun im speziellen Falle 
verhalten, wenn ein Syphilitiker uns um un- 
sere Zustimmung zur Eheschließung ersucht? 

Zwei Möglichkeiten kommen hierbei — ich 
folge Buscuxes „Syphilis und Ehe“ in der 
„Deutschen Klinik“ — in Betracht. 

1. Patient hat noch Symptome seiner Krank- 
heit, und zwar: 

a) primäre und sekundäre, 

b) tertiäre, 

c) post- oder parasyphilitische Erscheinun- 
gen. 

2. Patient hat keine Symptome seiner Krank- 
heit mehr. 

a) Konsultiert uns ein Kranker mit einen 
Primäraffekt oder rezenten, sekundären Sym- 
ptomen, so müssen wir ihm die Heirat ab- 
solut verbieten, ihm dringend raten, sich aus- 
reichend und lange genug behandeln zu lassen 
und eine genügend lange Zeit (siehe unten) 
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bis zur Eheschließung verstreichen zu lassen. 
Kann und will der Patient unseren Rat nicht 
befolgen, so werden wir ihm klar zu machen 
haben, welchen Folgen er bei einer eventuellen 
Eheschließung seine Frau resp. die zu er- 
wartenden Kinder aussetzt, und im übrigen 
jede Verantwortung ausdrücklich ablehnen. Im 
allgemeinen werden wir übrigens in diese Lage 
selten kommen: das Publikum der besseren 
Kreise ist heute so weit aufgeklärt, daß es 
sich meist willig unseren Anordnungen unter- 
wirft. 

b) Bei der zweiten Gruppe von Patienten, 
d. h. denjenigen mit tertiären Symptomen, 
dürfte die Entscheidung nicht ganz so einfach 
sein. Wir wissen heute, daß die sog. tertiären 
Haut- und Schleimhautsyphilide ansteckend 
sein können. Dafür sprechen einmal klinische 
Erfahrungen, dann aber auch die in neuester 
Zeit publizierten Spirochätenbefunde in gum- 
mösen Produkten und die positiven Resultate 
bei Überimpfungen gummös erkrankter Haut- 
partien auf Affen (Nesser, Finger und Lanp- 
STEINER). Trotzdem istin praxi die Übertragungs- 
gefahr bei tertiärer Lues nicht so sehr groß zu 
veranschlagen. Einmal begünstigt die Lokali- 
sation der Spätprodukte nur in Ausnahmefällen 
die Ansteckung, weil eben im allgemeinen gerade 
diejenigen Stellen, die im Sekundärstadium 
meist eine Infektion vermitteln (Mund- und 
Geschlechtsteile), von der tertiären Lues ver- 
schont oder doch nicht besonders bevorzugt 
zu werden pflegen. Ferner ist wahrscheinlich 
die Menge der Krankheitserreger in den 
gummös affızıerten Teilen so gering, daß die 
Wahrscheinlichkeit der Infektion anderer 
nicht so sehr groß ist. Daß derartige Über- 
tragungen jedoch vorkommen, ist eine nicht 
wegzuleugnende Tatsache. Einem Individuum 
mit tertiären Erscheinungen an den Genitalien 
oder am Munde werden wir demnach allein 
schon mit Rücksicht auf seine Ansteckungs- 
fähigkeit den Ehekonsens verweigern. 

Ganz anders liegen die Dinge bei den ter- 
tiären syphilitischen Erkrankungen der Knochen 
und der inneren Organe. Hier kommt die An- 
steckungsgefahr nicht in Betracht, sondern es 
handelt sich meist darum, ob man nicht aus 
allgemeinen Gründen einem solchen Kranken 
raten solle, von der Eheschließung abzuschen. 
Ich glaube, daß diese Frage nur von Fall zu 
Fall entschieden werden kann: Ein Kranker 
z.B. mit spezifischen Erkrankungsherden im 
Gehirn oder Rückenmark wird ohne weiteres 
auf die Heirat verzichten müssen, während 
eine summöse Periostitis tibiae an und für 
sich kein Ehehindernis bilden wird. Ebenso 
wird eine doppelseitige Hodensyphilis an und 
für sich, ganz gleich, wie der Patient auf die 
Behandlung reagiert, durch die möglicherweise 
folgende Impotentia generandi als „Kontra- 
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indikation für eine Heirat betrachtet werden 
müssen. 

Neben diesen aus der Lokalisation der Er- 
scheinungen sich ergebenden Erwägungen sind 
hier vor allem noch zwei allgemeinere Gesichts- 
punkte wichtig: 

a) Wie ist der frühere Verlauf der Lues 
gewesen bis zu dem Zeitpunkte, in dem der 
Kranke uns konsultierte? 

£) Hat er bereits Kuren gemacht und speziell 
wie hat er auf diese Kuren reagiert? 

Zu 2. Es ist durch zahlreiche klinische Beob- 
achtungen festgestellt, daß syphilitische Sym- 
ptome, z.B. die Plaques der Sekundärperiode, 
init Vorliebe immer wieder an demselben Orte 
rezidivieren, offenbar deswegen, weil das Virus 
an Ort und Stelle in irgend welchen Dauer- 
formen liegen bleibt und von Zeit zu Zeit 
wieder mobil wird. Ebenso wissen wir aus 
Erfahrung. daß tertiäre Prozesse, und zwar 
gerade solche des Zentralnervensystems, auch 
wenn sie durch die Behandlung zum voll- 
ständigen Rückgang gebracht wurden, große 
Neigung haben, wieder aufzuflackern. Wir 
werden daher einem Kranken, von dem durch 
die Anamnese erwiesen ist, daß er trotz guter 
Behandlung bis in die Tertiärperiode hinein 
immer wieder zu Rezidiven neigt, entschieden 
von einer Eheschließung abraten müssen. Wenn 
ich sage trotz guter Behandlung, so ist dies 
der Punkt, der uns zu der zweiten allgemeinen 
wichtigen Erwägung überleitet. 

Zu p, der Frage, wie hat der Patient auf 
die früheren Kuren reagiert? Hat er vor Auf- 
treten der tertiären Erscheinungen überhaupt 
noch keine Kuren gemacht, so können wir 
natürlich dieses Moment zur Beurteilung nicht 
mit heranziehen: hat der Kranke aber schon 
vielfach Quecksilber und Jod bekommen, ohne 
daß seine Symptome völlig zurückgingen, so 
ist dies eben ein Zeichen, daß er zu den aller- 
dings seltenen Fällen gehört. die gegen unsere 
Behandlungsmethoden sieh refraktär verhalten. 
Einem derartigen Kranken wird der Ehekon- 
sens sicher nicht erteilt werden können. 

c) Bei Patienten mit sogenannten post- resp. 
parasyplulitischen Erscheinungen, zu denen wir 
hauptsächlich die Tabes und Paralyse rechnen, 
ist selbstverständlich das Eingehen einer Ehe 
im allgemeinen ohne weiteres kontraindiziert. 
Allerdings haben — wie ich nicht unterlassen 
möchte, hervorzuheben — wenigstens bei der 
erstzenannten Affektion in neuerer Zeit man- 
che Autoren durch enerzische, kombinierte 
Quecksilber- und Jodbehandlung recht beach- 
tenswerte Heilerfolge bei beginnenden Fällen 
erzielen können. Da außerdem die Tabes — 
so behaupten wenigstens namhafte Neurologen 
— überhaupt jetzt nicht mehr so schwer ver- 
läuft wie früher, so ist vielleicht der oben 
ausgesprochene Satz so zu modifizieren, daß 


in einzelnen Fällen und wenn der andere Teil 
über das Vorhandensein der Krankheit orien- 
tiert ist, wenigstens bei der Tabes, der Arzt 
nicht mehr einen ganz so schroff ablelınenden 
Standpunkt einzunehmen braucht wie früher. 
Bei Paralyse ist selbstverständlich eine Hei- 
rat ausgeschlossen. Die bei dieser Krankheit 
beobachteten Heilungen beruhen meist auf 
einer Verwechslung mit Gehirnlfies, was aller- 
dings meines Erachtens unser Urteil wenig- 
stens quoad Heiratsfüähigkeit nicht ändern 
kann. 

Bietet der Patient keine Symptome von 
Syphilis mehr, so wird es bei Felilen einer 
exakten Anamnese zuweilen außerordentlich 
schwierig sein, zu ermitteln, in welchem Sta- 
dium der Krankheit er sich zurzeit befindet 
und ober noch ansteckungsfähig ist oder nicht. 
Ich möchte nicht unterlassen, darauf hinzu- 
weisen, daß alle Kriterien, nach denen wir uns 
hier richten können, durchaus unzuverlässig 
sind und daß bei dem proteusartigen Verlauf 
der Syphilis keines von ihnen in jedem Falle 
stichhaltig ist. Wir nehmen im allgemeinen 
an, daß die Infektionsfühizkeit der Syphilis, 
d. h. die Wahrscheinlichkeit. daß ein Syphi- 
litiker infektiöse Haut- oder Schleimhaut- 
effloreszenzen produziert, etwa nach Ablauf 
des dritten bis vierten Jahres post infektionem 
allmählich erlischt und daß man dem Patien- 
ten etwa nach Ablauf des fünften bis sechsten 
Jahres nach der Ansteckung die Heirat erlau- 
ben darf. Voraussetzung ist dabei: 

1. daß der Patient während der ersten 3 bis 
4 Jahre gut behandelt ist — nach meiner per- 
sönlichen Ansicht ist unter „gut“ die Nesser- 
Founssersche intermittierende Quecksilber- 
behandlung zu verstehen — und daß er auch 
im fünften und sechsten Jahre möglichst noch 
je eine gründliche Kur durchmaeht. 

2. Daß der Verlauf der Krankheit sich in 
keiner Weise von dem gewöhnlichen „norma- 
len“ unterscheidet. 

3. Daß er mindestens 2 Jahre vor der even- 
tuell beabsichtigten Eheschließung. d. h. also, 
falls wir das oben erwähnte Minimum von 
5-6 Jahren zugrunde legen, zum mindesten 
im fünften und sechsten Jahre seiner Krank- 
heit, frei von spezifischen Erscheinungen sein 
muß. 

4. Daß er sich direkt, d. h. einige Wochen 
vor der Heirat nochmals einer gründlichen Kur 
unterwirft, ganz gleich, ob er schen seit 
vielen Jahren frei von Erscheinungen war oder 
nicht. 

Von den erwähnten Punkten bedarf beson- 
ders Punkt 2 noch einer kurzen Erläuterung. 
Um uns über den Verlauf der Krankheit ein 
Urteil zu bilden, müssen wir natürlich, wenn 
wir den Kranken nicht selbst beobachtet 
haben, genau die Anamnese kennen. Hat es 
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sich z.B. um eine maligne Lues gehandelt, 
d.h. um eine mit häufig rezidivierenden ul- 
zerösen resp. rupiösen Effloreszenzen, Kopf- 
schmerzen, Fieber, Prostration etz. einher- 
gehende Form, so werden wir zeteris paribus 
den Heiratstermin noch viel weiter hinaus- 
schieben, als bis zu dem oben erwähnten Ter- 
min, und wir werden auch die Frist, während 
der er rezidivfrei sein muß, erheblich größer 
ansetzen, als oben angegeben. Ebenso ist es 
natürlich, sehr riskant, einen Kranken heiraten 
zu lassen, der schon in der Frühperiode 
schwere zerebrale Störungen aufzuweisen hatte, 
auch wenn er inzwischen jahrelang völlig von 
ihnen befreit gewesen ist, oder bei dem im 
Frühstadium eine sekundär syphilitische Ne- 
plıritis, eine schwere Iritis etz. auftrat. Alle 
diese Erscheinungen können rezidivieren; wie 
groB die Wahrscheinlichkeit ist, daß dies wirk- 
lich geschieht, das zu entscheiden ist im spe- 
ziellen Falle, selbst wenn wir die Vorgeschichte 
genau kennen, oft unmöglich. In vielen Fällen 
wird uns für die Beantwortung dieser Frage 
die Art der vorangegangenen Behandlung einen 
gewissen Anhalt geben können: Ist der Patient 
gut behandelt worden, so ist die Wahrschein- 
lichkeit, daß solche üble Zufälle später noch 
auftreten, geringer, als wenn er gar nicht oder 
schlecht behandelt ist. Ebenso kann man an- 
nehmen, daß, wenn die erwähnten Kompli- 
kationen mehrere Jahre hindurch ausgeblieben 
sind, sie sich auch fernerhin nicht wieder ein- 
stellen werden. Immerhin wird man in solchen 
Fällen gut tun, falls man überhaupt die Zu- 
stimmung zur Ehe erteilen zu können glaubt. 
die oben fixierten Zeiträume, die ja nur das 
Minimum dessen darstellen, was wir konze- 
dieren können, erheblich zu verlängern. 

In neuester Zeit ist der Vorschlag aufge- 
taucht, die Infektionsfähigkeit eines Indi- 
vıdnams dadurch festzustellen, daß man durch 
Punktion gewonnenen Lymphdrüsensaft oder 
auch größere Mengen Blut auf Spirochäten 
untersucht, resp. die genannten Flüssigkeiten 
auf Affen überimpft und dann abwartet, ob 
eine Infektion des Tieres erfolgt. Abgesehen 
von den Kosten wenigstens des letztgenannten 
Verfahrens, sind diese Methoden natürlich nur 
dann beweisend, wenn sie positiv ausfallen. 
fallen sie negativ aus, d. h. findet man keine 
Spirochäten oder gehen die Impfungen nicht 
an, so ist keineswegs bewiesen, daß der be- 
treffende Patient nicht mehr ansteckungs- 
fähig ist. 

Um nochmals kurz zu präzisieren: Ich 
glaube, daß wir die Frage, ob ein früher 
syphilitisch erkrankt gewesenes Individuum, 
welches keine Symptome mehr bietet, heirats- 
fähig ist, auch nach sorzfältigster Berück- 
sichtirung aller in Betracht kommenden Fak- 
toren nur auf Grund allgemeiner Erwägungen 
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und Analogieschlüsse werden beantworten 
können. Wir können wohl im allgemeinen 
sagen: Je älter die Krankheit ist, je längere 
Zeit verflossen ıst, daß die letzten Erschei- 
nungen sich gezeigt haben und je besser der 
Patient behandelt ist, desto unwalırscheinlicher 
ist die Infektionsmöglichkeit. Wir müssen uns 
aber darüber klar sein, daß im Einzelfall alle 
diese theoretischen Erwägungen im Stich 
lassen können. Auch die oben auf 5—6 Jahre 
fixierte Karenzzeit ist natürlich nur willkür- 
lich und auf Grund allgemeiner Erfahrungen 
festgesetzt worden: Ob sie in dem betreften- 
den Einzelfalle, der gerade unserer Begut- 
achtung unterliegt, genügt, können wir wohl 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit ver- 
muten, aber niemals mit Sicherheit beweisen. 

Wir haben bisher nur die Frage erörtert: 
Ist die Syphilis — in einem bestimmten Falle 
— noch ansteckend? Wir kommen nunmehr 
zur Besprechung der zweiten ebenso wichtigen 


Erwägung: Ist die Krankheit noch auf die 
Nachkommenschaft übertragbar? Hier gilt 


zunächst dasselbe, was wir oben bereits in 
betreff der Ansteckungsfähigkeit der Lues ge- 
sagt haben. Ein syphilitisches Individuum 
kann seine Deszendenz infizieren, es geschieht 
dies aber keineswegs immer. Ebenso kann der 
Fall eintreten, daß in einer Ehe, in der der 
eine Partner syphilitisch krank ist, beispiels- 
weise das erste Kind krank zur Welt kommt 
resp. überhaupt nicht ausgetragen wird, 
während das zweite gesund und blülhend ist 
und das dritte vielleicht wieder Symptome 
von Lues zeigt. Für die Praxis können uns 
allerdings diese rein theoretischen Spekula- 
tionen nichts helfen, hier müssen wir vielmehr 
immer mit der ungünstigsten Eventualität 
rechnen und unsere Maßnahmen danach ein- 
richten. Die Erfahrung hat nun gezeigt: Je 
länger bei einer syphilitisch infizierten Person 
der Zeitpunkt der Ansteckung zurückliert, 
um so geringer ist die Wahrscheinlichkeit, 
daß die Krankheit auf die Frucht übergeht. 
Umgekehrt, je frischer die Infektion ist, um 
so näher liegt die Möglichkeit, daß die Frucht 
frühzeitig abstirbt resp. zu früh oder syphili- 
tisch krank zur Welt kommt. Auch die Be- 
handlung der Eltern spielt in dieser Beziehung 


eine wichtige Rolle. Je intensiver — im Sinne 
der XNrısser-Foursierschen intermittierenden 


(uecksilberbehandlung — ein Individuum be- 
handelt ist, desto geringer ist ceteris paribus 
die Gefahr, daß es seine Nachkommenschaft 
schädigt. Der Beweis dafür ist leicht zu er- 
bringen. Sehen wir doch nicht allzu selten, 
daß in einer Ehe, aus der infolre von syphi- 
litischer Infektion eines oder beider Gatten 
fortwährend kranke Früchte hervorgehen, 
nach intensiver Quecksilberhehandluug beider 
Teile plötzlich gesunde Kinderrerzeugt werden ! 
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Noch ein dritter Faktor kommt in Betracht, 
das Geschlecht des Vererbenden. Beim Manne 
erlischt die Fähigkeit, die Krankheit auf die 
Kinder zu übertragen, meist schon nach zirka 
5 Jahren, d. h. im allgemeinen mit dem Zeit- 
punkte, in dem das sogenannte sekundäre 
Stadium sich seinem Ende nähert. Anders bei 
der Frau. Hier dauert die Möglichkeit des 
Überganges der Syphilis auf die Deszendenz 
ungefähr doppelt so lange, and es ist nichts 
Seltenes, daß Frauen noch 10 Jahre post in- 
fektionem syphilitische Früchte zur Welt 
bringen. Lesser erklärt den Unterschied in 
dem Verhalten des männlichen und weiblichen 
Geschlechts damit („Deutsche Klinik“), daß 
er sagt: „Beim syphilitischen Manne werden 
die die Konzeption vermittelnden Spermatozoen 
erst kurz vor dem befruchtenden Koitus 
produziert, sie hängen mit denjenigen Zellen, 
‚welche zur Zeit der Sekundärperiode den 
Syphiliskeim enthielten, nur durch eine un- 
endlich lange Reihe von Zellgenerationen zu- 
sammen, und im Laufe dieser langen Ent- 
wicklungsreihe sind jene Syphiliskeime schon 
längst ausgeschieden. Im Ovarium dagegen 
sind bereits im jugendlichen Stadium sämt- 
liche Eizellen fertig ausgebildet. Diejenige Ei- 
zelle, welche zu einer beliebigen Zeit befruchtet 
wird, war als solche schon lange vorhanden, 
und wenn 10—15 Jahre vor der Konzeption 
die betreffende Frau syphilitisch infiziert wurde, 
konnte damals ein Syphiliskeim in die Eizelle 
eindringen und in dieser liegen bleiben, um 
dann erst bei der Entwicklung des Fötus zur 
Entfaltung zu gelangen.“ 

Aus alledem folgt für uns in praktischer 
Hinsicht die Mahnung, den Ehekonsens an 
Frauen, wenn anders gesunde Nachkommen- 
schaft aus der Ehe hervorgehen soll, im Durch- 
schnitt nur dann zu erteilen, wenn mindestens 
10 Jahre zwischen Infektion und dem Termin 
der Eheschließung verstrichen sind. Beim 
Manne wird sich dieser Zeitraum etwa auf 
die Hälfte reduzieren, d. 'h. etwa auf die 
gleiche Zeit, die wir bereits oben bei der 
Besprechung der Infektionsmöglichkeit als 
notwendige Voraussetzung einer Eheschließung 
fixiert haben. Daß bei beiden Geschlechtern 
eine vorauszegangene intensive und eventuell 
direkt vor der Heirat nochmals wiederholte 
Behandlung die Chancen, daß der andere 
Partner frei bleibt und daB gesunde Kinder 
erzeugt werden, bedeutend erhöht, bedarf nach 
allem, was ich gesagt habe, wohl keiner 
weiteren Erörterung. ALEXANDER. 


Heiserkeit nennt man jene Veränderung 
der Stimme, wobei dieselbe, von schwirrenden 
Nehengeräuschen begleitet, unrein ist und 
ihren eigenen klaren, vollen Ton einge- 
büßt hat. 


Da zur Erzeugung einer rein klingenden 
Stimme das harmonische ungetrübte Zu- 
sammenwirken mannigfacher Faktoren, wie 
kräftiger Exspirationsluftstrom, freie Beweg- 
lichkeit und Schwingfähigkeit der Stimm- 
bänder, exakter Schluß der Glottis und Regel- 
mäßigkeit des Ansatzrohres erforderlich sind, 
so muß naturgemäß jede Störung eines oder 
mehrerer dieser Faktoren eine Veränderung der 
Stimme im Sinne der „H.“ in ihrem Gefolge 
haben. Wir begegnen demnach der H.: 

1. Bei solchen Krankheitszuständen, bei 
welchen eine mit positivem Druck ver- 
bundene Exspiration nicht möglich 
ist oder absichtlich vermieden wird. 
Das erstere ist der Fall bei Erschöpfung, 
nachstarkenBlutverlusten,inschweren 
Krankheiten, das letztere bei solchen Kran- 
ken, welche bei tiefer Exspiration Schmerzen 
empfinden, wie z. B. bei an Pleuritis oder 
Pneumonie Leidenden, oder mit einer 
Bauch-, Brust-,Halswundeoder Rippen- 
fraktur Behafteten. Mehr oder minder 
hochgradige Abschwächung and H. der Stimme 
findet man auch bei jenen Krankheiten, bei 
denen die Bewegungen des Zwerchfeils in 
höherem Grade behindert sind, bei großen 
Unterleibsgeschwülsten, Aszites, zu- 
weilen auch bei der Schwangerschaft. 

2. In all jenen Fällen, in denen die freie 
Beweglichkeit und Schwingfähigkeit 
der Stimmbänder gestört ist. Dahin sind zu- 
nächst zu rechnen die akuten und chro- 
nischen Entzündungsprozesse des Kehl- 
kopfes, mögen dieselben die wahren Stimm- 
lippen selbst befallen und deren Schwingungen 
direkt nachteilig beeinflussen oder aber sich 
an den falschen Stimmlippen, an den Ary- 
knorpeln, lokalisieren, wobei die dämpfende 
Wirkung der entzündeten falschen Stimm- 
lippen, die gehemmte oder gänzlich aufge- 
hobene Beweglichkeit der entzündeten Ary- 
knorpel, die Entzündung der interarytänoiden 
Schleimhaut indirekt nachteilig auf die Be- 
wegungen und Schwingungen der Stimmlippen 
einwirken und H. erzeugen, Ferner sind hierher 
zu rechnen diegutartigen und bösartigen 
Neubildungen, die sich an den Stimmlippen 
selbst oder in deren nächster Umgebung 
etablieren, dieknotenförmigenundpachy- 
dermischen Verdickungen der Stimm- 
lippen und endlich Fremdkörper, die in 
den Kehlkopf gelangen und die freie Be- 
wegung und Schwingung der Stimmlippen 
stören. 

3. In all jenen Fällen, wo der Schluß 
der Glottis nicht vollkommen ist in 
jenem Momente, wo der Ton erzeugt werden 
soll. In diese Kategorie sind zu rechnen: Er- 
müdung der Muskeln nach intensiv 
lautem und anlaltendem Sprechen, 
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Schreien und Singen, Lähmung der 
Muskeln nach Diphtheritis, die rheuma- 
tische Muskelentzändung, Lähmung 
der motorischen Kehlkopfnerven (zen- 
tral oder peripher), endlich entzündliche 
oder Neubildungen am freien Rande 
der Stimmbänder oder solche zwischen 
den Arytänoidknorpeln, welche letzteren 
den Verschluß der Stimmritze auf mechani- 
schem Wege hindern. 

4. In jenen Fällen, in welchen die Span- 
nung der Stimmlippen, die sowohl in der 
Längs- als auch in der Querrichtung einzu- 
treten hat, eine Einbuße erlitten hat. Es 
hat demnach Lähmung des M. thyreo- 
aryt. int. und des M.kriko-thyreoid.H. 
zur Folge, ebenso wie Ankylosierung der 
Artikulatio kriko-arytaenoid. oder ein 
Tumor auf dem Lig. kriko-thyreoid. 
med., der die Annäherung des Ringknorpels 
an den Schildknorpel erschwert oder unmög- 
lich macht. 

ð. Außer dieser in ihren Ursachen sehr gut 
gekannten H. gibt es endlich noch eine solche, 
für welche man eine Ursache nicht auf- 
finden kann, die schon seit der frühesten 
Kindheit besteht und die man demnach 
als angeboren betrachten muß. Die Ver- 
hältnisse, die hier obwalten, sind noch nicht 
bekannt, jedenfalls lassen sie sich nicht einer 
der oben erwähnten Kategorien subsumieren. 

Die Diagnose hat die Aufgabe, zunächst 
den der H. zugrunde liegenden Mechanismus, 
sodann die Ursache festzustellen, und hierzu 
ist unbedingt eine genaue laryngoskopische 
Untersuchung erforderlich. Ist man mit dieser 
Untersuchungsmethode wohl vertraut, vermag 
man die durch dieselbe gewonnenen Bilder zu 
analysieren und richtig zu deuten, dann wird 
bei Berücksichtigung der früher aufgezählten, 
zur H. führenden Momente im konkreten 
Falle die Diagnose nicht schwer fallen. 

Die Prognose der H. richtet sich quoad 
restitutionem vocis nach der Grundursache und 
nach den Veränderungen, welche das Stimm- 
organ im Verlauf der bestehenden Erkrankung 
erlitten hat. Die H., welche infolge eines akuten 
oder chronischen Kehlkopfkatarrhs, infolge von 
Muskelermüdung durch Fremdkörper oder 
durch umschriebene, operable, gutartige Neu- 
bildungen entstanden ist, läßt eine günstige 
Prognose zu; nach erfolgreicher Beseitigung 
dieser Ursachen wird die Stimme wieder rein 
und klangvoll. 

Geschwürsprozese und Lähmungen geben 
nur dann eine gute Prognose, wenn erstere 
noch nicht zu erheblichen Zerstörungen ge- 
führt haben und überhaupt heilbar sind, 
letztere, wenn es sich um periphere Lähmun- 
gen handelt, deren Ursachen beseitigt werden 
können und welche recht frühzeitig in Behand- 
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lung kommen, bevor der ergriffene Nerv und die 
von demselben versorgten Muskeln der In- 
aktivitätsatrophie verfallen sind. Ulzera tuber- 
kulöser, typhöser oder anderer Herkunft, welche 
eine weitgreifende Destruktion des Kehlkopfes 
hervorgerufen haben, lassen auch für den Fall 
der Ausheilung keinerlei Aussicht auf Wieder- 
herstellung der normalen Stimme zu, weil die 
bei der Heilung entstandenen Narben ungün- 
stige Verhältnisse für eine reine Tonbildung 
schaffen, ebenso bieten zentrale Lähmungen der 
Nerven nach dieser Richtung keine günstigen 
Aussichten. Die sog. „funktionellen“ Lähmun- 
gen der Hysterischen sind in vielen Fällen in- 
sofern unheilbar, als sie zumeist sich wieder- 
holen, sie sind aber in allen Fällen besserungs- 
fähig. 

Eine Therapie der H. im wahren Sinne des 
Wortes gibt es nach dem Erörterten nicht, 
die Therapie hat vielmehr die Aufgabe, jene 
Veränderungen und Erkrankungen, bei welchen 
H. infolge der gestörten Funktion auftritt, zu 
beheben. Es sind dies: Katarrh des Larynx, 
tiefere Entzündungen der Schleimhaut (idio- 
pathische und konstitutionelle), Geschwüre, 
Abszesse, Neubildungen, Lähmungen und Fremd- 
körper, es deckt sich somit die Behandlung 
der H. mit der Behandlung dieser Krankheiten 
und soll bei jeder einzelnen derselben nachge- 
sehen werden. Rora. 


Heißhunger s. Bulimie. 
Heißluftbehandlung. Man unter- 


scheidet eine allgemeine und eine lokale H. 


Die allgemeine Heißluftbehandlung, 


welche den ganzen Körper betrifft, ist eine 
wesentlich den Zwecken der Diaphorese 
(s. d.) dienende therapeutische Methode. Die 
Heißluftbäder haben vor anderen allgemeinen 
Anwendungsformen der Wärme (Vollbäder, 
Dampfbäder, Moorbäder, Sandbäder) den Vor- 
teil, daß in ihnen wegen der Trockenheit der 
erwärmten Luft eine ausgiebige Schweißver- 
dunstung möglich ist, wodurch eine wesentliche 
Erhöhung der Eigentemperatur des Körpers 
verhütet wird; somit sind die allgemeinen 
Heißluftbäder für das Herz und das Gefäß- 
system weniger anstrengend als speziell die 
heißen Bäder in feuchten Medien und erlauben 
es, höhere Temperaturen als dort anzuwenden; 
immerhin stellen sie einen keineswegs indiffe- 
renten Eingriff dar und sind z.B. bei Herz- 
kranken nur mit großer Vorsicht zu applizieren. 
Insbesondere gilt dies für die Heißluftkammern 
der römisch-irischen Bäder, in denen sich 
auch der Kopf des Patienten in der 50— 80°C 
warmen Atmosphäre befindet. Zu therapeu- 
tischen Zwecken eignen sich mehr die Heiß- 
luftkastenbäder, bestehend aus einem 
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Kasten, in dem der Patient sitzt, während sich 
der durch den Deckel gesteckte Kopf außer- 
halb befindet; die Erwärmung der Innenluft 
des Kastens erfolgt durch Heizschlangen oder 
auch auf elektrischem Wege (Lixpemansscher 
Elektrotherm für Allgemeinbehandlung). Die 
angewandte Temperatur schwankt zwischen 
60—800 C je nach der individuellen Verträg- 
lichkeit, die Dauer des Bades beträgt 10 und 
25 Minuten. Ständige Aufsicht ist un- 
bedingt erforderlich, um nötigenfalls die Pro- 
zedur sofort unterbrechen zu können: nach 
dem Heißluftkastenbade folgt eine abkühlende 
Prozedur (Halbbad, Dusche od. d«l.). Nener- 
dings werden übrigens mehr und mehr die 
allgemeinen Heißluftkastenbäder durch die 
praktischeren und leichter erträrlichen elek- 
trıschen Lichtbäder (s. d.) ersetzt. 

Häufiger als die Heißluftkastenbäder kommen 
in Anwendung, und zwar speziell in der häus- 
lichen Praxis, die Bett-Heißluftbäder. In 
ihrer ursprünglichen Form wurden sie in der 
Weise appliziert, daß verimittelst eines Blech- 
schornsteins (Qurmerkescher Schornstein) die 
durch eine Gas- oder Spiritusflanmme erhitzte 
Luft direkt unter die auf einer Reifenbahre 
ruhende Bettdecke geleitet wurde. Zweck- 
mäßiger und auch feuersicherer ist der von 
Hırzınser-Reiner (Stuttgart) konstruierte 
Apparat. Bei diesem strömt die heiße Luft 
aus dem Schornstein zunächst in einen doppel- 
wandigen, am Fußende des Bettes befindlichen 
Holzkasten und von dort erst durch verschie- 
dene Öffnungen unter eine ausziehbare Reifen- 
bahre, die je nach Bedarf über den ganzen 
Körper (bis zum Halse) oder nur über dessen 
untere Hälfte gestülpt werden kann. In dieser 
Form stellen die Bettschwitzbäder eine ver- 
hältnismäßig wenig anstrengende und doch sehr 
enerzische diaphoretische Prozedur dar; durch 
gleichzeitige Anwendung des Herzkühl- 
schlauches kann man dabei etwaige Herz- 
palpitationen bekämpfen. 

Die Indikationen der allgemeinen H. sind 
die der Diaphorese überhaupt (rhenmatische 
Leiden. Stoffwechselerkrankungen, XNierenleiden 
etz.); besonders erwähnt sei, daß die allgemeinen 
Heißluftbäder sich auch im der Therapie 
der Chlorose statt der Rosınschen heißen 
Vollbäder oft mit Vorteil verwenden lassen. 


Die lokale Heißluftbehandlung 


ist von ungleich größerer und speziellerer Bedeu- 
tung als die allgemeine. Sie ist im Gegensätze 
zu.der letzteren erst neneren Datums: bei uns zu- 
erst durch Bier empfohlen, hat sie im Laufe des 
letzten Jahrzehnts eine ungemein große Verbrei- 
tung gefunden. Eine Reihe von Apparaten 
dienen der lokalen I., die im wesentlichen darin 
besteht. daß der zu behandelnde Körperteil 
(zewöhnlich handelt es sich um eine Extremi- 


tät oder Teile derselben) in einen Kasten 
gebracht wird, dessen Innenluft anf 70—100° C 
und darüber erhitzt ist. Solche hohe Tempera- 
turen werden ertragen, weil die intensive 
Schweißverdunstung permanent eine Ab- 
kühlung der Hautoberfläche durch Wärme- 
bindung mit sich bringt: um diese Schweiß- 
verdunstung zu ermöglichen, muß aber die 
feucht gewordene Innenhift durch Ventilations- 
vorrichtungen (am einfachsten durch eine 
Öffnung an der Decke des Apparates) stetig 
entweichen können, da nur in trockener Luft 
eine ausgiebige Schweißverdunstung möglich 
ist. Außerdem aber wird auch durch die infolge 
der starken aktiven Hyperämie beschlen- 
nigte Zirkulation in den Hautgefäüßen die 
Haut im Heißluftkasten vor Verbrennung ge- 
schützt (Bırr). 

Am bekanntesten von den zur lokalen H. 
dienenden Apparaten sind die Brerschen ; 
dieselben bestehen aus einem Holzkasten, der 
mit Packleinwand oder Sexgeltuch überzogen, 
mit Wasserglas iınprägniert und, je nach dem 
Gelenke, für das er bestimmt ist, mit einer 
(bei Hand- und Fußgelenk) oder mit zwei 
Öffnungen (bei Knie, Ellenbogen und Schulter) 
zum Durchstecken des Armes resp. Beines ver- 
sehen ist. Die Öffnungen werden durch passende 
Stoffmanschetten abgedichtet. Die Zuführung 
der heißen Luft geschieht mittelst eines Schorn- 
steins, unter dem eine Spiritus- oder Gas- 
famme (Bnnsenflamme) brennt und der im 
unteren Teile des Kastens mündet; vor der 
Mündnng ist im Innern des Kastens ein Holz- 
hrettehen angebracht, damit die Haut des be- 
handelten Gliedes nicht direkt von dem heißen 
Luftstrom getroffen wird; im Deckel des 
Apparates befinden sich ein oder zwei Venti- 
lationslöcher, außerdem eine Öffnung, durch 
die das Thermometer gesteckt ist. Bemerkt 
sei hier schon, daB die Temperatur, die das 
nur in den oberen Teil des Kastens hinein- 
reichende Thermorneter anzeigt, höher ist, als 
die Temperatur der Luftschicht, die den be- 
handelten Körperteil umgibt, eine völlige 
Gleichmäßigkeit der Innenluft in allen Teilen 
des Kastens läßt sich aber weder in den Brrr- 
schen noch in Apparaten anderen Systems 
erreichen. Sie ist auch nicht einmal wünschens- 
wert, denn, wie bereits auseinandergesetzt, ist 
das Vorhandensein eines permanenten Luft- 
stromes zur Entfernung der feucht gewordenen 
Innenluft notwendig. 

Die Form der Kästen ist der der einzelnen 
Gelenke angepaßt, ein besonderer Kasten, der 
oben am Rumpfe, unten an der Mitte der 
Oberschenkel abschließt und über den Körper 
gestülpt wird, dient zur Behandlung des Hütt- 
selenkes. Ferner hat Krarr, ein Schüler 
Biers, einen Apparat zur Heißluftbehandlung 
des Rückens, speziell der Skoliosen, kon- 
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struiert; derselbe besteht in einem großen, 
aufrecht stehenden fünfeckigen Kasten, der 
von unten her durch Gasheizvorrichtung er- 
wärmt wird und an seinen 5 Seiten je einen 
der Form des Rückens entsprechenden Aus- 
schnitt trägt; der Patient setzt sich nun ein- 
fach mit dem Rücken gegen einen solchen 
Ausschnitt; die Abdichtung erfolgt durch eine 
Auskleidung der Öffnung mit einem filzartigen 
Tuche. 

Nach ähnlichem System wie die Brerschen 
Apparate ist eine Reihe von sonstigen Heiß- 
luftapparaten konstruiert, die einzeln hier 
aufzuzählen za weit führen würde. Am be- 
kanntesten unter ihnen sind die Krause- 
schen Heißluftkästen (Drahtgestell, mit 
Stoff überzogen und innen mit Asbestpappe 
ausgekleidet), die leichter und eleganter im 
Aussehen als die Bırkschen Apparate, aber 
auch weniger haltbar bei starker Inan- 
spiuchnahme sind; sie eignen sich dem- 
nach mehr für die Privatpraxis und kleinere 
Sanatorien als für Krankenhäuser. Die in 
Österreich viel gebräuchlichen Rerruexschen 
Apparate sind den Kiarvseschen ähnlich; sie 
sind aber noch in ihrem Innern mit geglühtem 
Chlorkalzinın zur Absorption der Luftfeuchtig- 
keit versehen. Auch der schon bei der allge- 
meinen H. beschriebene Hırzıxaer-Reisersche 
Apparat läßt sich lokal verwenden nicht nur 
zur Behandlung des Hüttgelenkes, sondern auch 
für die anderen Gelenke (Knie, Arm, Fuß), in 
welch letztereın Falle über den betroffenen 
Teil eine muflartige Umhüllung gestülpt wird, 
die mit dem die heiße Luft zuführenden Holz- 
kasten kommuniziert. Ein von Frau Kırrer- 
Korsrrıo (Berlin) vertriebener amerikanischer 
Apparat ist vermittelst verschieden geformter 
Manschetten als Universalapparat für alle Ge- 
lenke zu verwenden, bei ihm ist ebenso wie 
bei dem Hirzısser-Reisenschen Apparate durch 
indirekte Zuführung der heißen Luft jede Ver- 
brennungsgefahr vermieden. 

In England und Amerika viel gebraucht ist 
der Tarrersasssche Apparat, der sich von 
allen sonstigen Heißluftkästen dadurch unter- 
scheidet, daß die erhitzte Luft nicht von außen 
hineingeführt, sondern die Innenluft direkt 
durch Gastlaımmen, die unter dem aus einem 
doppelwandigen Kupferkessel bestehenden Ap- 
parate brennen, erwärmt wird; besondere Ven- 
tilationsvorrichtungen sorgen für die Entfer- 
nung der feuchten Luft. Der „Tallermann“ hat 
seines hohen Preises wegen bei uns nur wenig 
Verbreitung gefunden. 

Während bei allen bisher genannten Appa- 
raten die Erwärmung durch Gas- oder Spiritus- 
flamınen erfolgt. was mancherlei Mißstände mit 
sich bringt (außer Feuersgefahr Verschlechte- 
rung der Zimmerluft durch die reichlich ent- 
wickelten Verbrennungstase), geschieht die 


Erwärmung in dem Lıixp£emansschen Elek- 
trotherm (s. Fig. 113) auf elektrischem 
Wege vermittelst eines am Boden des Kastens 
befindlichen elektrischen Heizkörpers; durch 
Rheostaten läßt sich die Temperatur in dem 
Apparate, der im übrigen nach den gleichen 
Prinzipien wie die anderen Heißluftkästen gc- 
baut ist, genau regulieren. Der Elektrotherm, 
der an jede elektrische Leitung durch Steck- 
kontakt anzuschließen ist, ist an allen Gelenken 
(am wenigsten noch für das Hüftgelenk) ver- 
wendbar; für das Schultergelenk ist ein Kasten 
von besonderer Form neuerdings konstruiert 
worden. Naturgemäß ist der Preis des Elektro- 
therms ein höherer als der der meisten son- 
stigen Heißluftapparate. 

Auch die neuerdings von LAmserGger ange- 
gebenen Apparate zur lokalen H. werden auf 
elektrischem Wege erwärmt: ein Heizkörper 
kann dabei für verschiedene Modelle von Heiß- 
luftkästen benutzt werden. Dagezen sind die 
elektrischen Teillichtbäder (s. „Lichtbe- 
handlung“) nicht zur eigentlichen lokalen H. 
zu rechnen, zumal die Empfindlichkeit der 
Haut gegen die von den Glühlampen aus- 
gehenden Lichtwärmestrahlen die Anwendung 
so hoher Temperaturen, wie sie bei den lokalen 
Heißluftbädern üblich sind, unmöglich macht. 

DieDauerder Anwendung eines lokalen Heig- 
luftbades schwankt zwischen 20 und höchstens 
45 Minuten ; man bringt das zu behandelnde Glied 
gewöhnlich unbedeckt in den Kasten, nur bei 
Behandlung des Fußgelenkes sollen die gegen 
Hitze besonders empfindlichen Zehen stets imit 
Gaze leicht umwickelt werden. Beisehrempfind- 
licher Haut empfiehlt es sich auch sonst, in 
den ersten Sitzungen das behandelte Glied mit 
einem einfach gelegten Stück Gaze locker 
zu wnhüllen. Auf jeden Fall ist die Prozedur 
sofort zu beendigen, resp. die Temperatur 
durch Öffnung des Kastens herabzusetzen, wenn 
der Patient unangenehmes Brennen an der 
Haut verspürt. 

Was die verwandte Temperatur betrifft, 
so soll sie in der Regel 100° C nicht über- 
schreiten; Ravressere fand, daß die Schweiß- 
sekretion ein Temperaturoptimum habe und 
daß sie nicht parallel mit der Ternperatur- 
erhöhung anwächst. Ihr Optimum liegt bei 
etwa 60°, bei höherer Temperatur nimmt ihre 
Intensität wieder ab. Die Hyperämie da- 
gegen hat im allgemeinen ihr Optimum an 
der für das subjektive Gefühl erträglichen 
Grenze (100—110°), bei zu langer Dauer der 
Erhitzung geht jedoch die aktive Hyperämie 
infolge von Gefäßerschlaffung in passive über. 
Da nun bei der lokalen H. die Hyperämie- 
wirkung meistens das Wichtigere ist, so wird 
man sie bei der Dosierung der Temperatur am 
meisten zu berücksichtigen haben, bei den 
ersten Sitzungen mit 60—70° beginnen und 
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nischer parametritischer und perimetri- 
tischer Exsudate Anwendung, ebenso wie sie 
zur Resorption sonstiger lokaler Ergüsse (z. B. 
auch nach Frakturen) dient. Weitere Indika- 
tionen sind akuter und chronischer Muskel- 
rheumatismus, Neuralgien, insbesondere 
Ischias, Gallenstein-und Nierensteinkoliken, 
schlecht heilende und torpide Ulzerationen 
der Haut, Sklerodermie u. a. m. 


Heißluftduschen. 


Eine besondere Art der Applikation der 
lokalen H. bilden die Heißluftduschen, ver- 
mittelst welcher ein Strom von heißer Luft 
direkt auf den zu behandelnden Körperteil ge- 
leitet wird. Die Heißluftduschen, die sich vor- 
wiegend zur Behandlung kleinerer zirkum- 
skripter Stellen des Körpers eignen, haben 
einmal den Vorteil, daß sich die Erhitzung 


Fig. 114. 





HAHNsche Heißluftdusche. 


dabei speziell auf den erkrankten Herd und 
dessen nächste Umgebung beschränken läßt 
und daß sie auch am Kopfe, der sonst der 
lokalen H. nicht zugänglich ist, anwendbar 
sind; zweitens kann die Heißluftdusche gleich- 
zeitig mit der Massage angewandt wer- 
den und diese Kombination (vgl. den Artikel 
„Duschemassage‘“) ist gerade bei rheumati- 
schen uud neuralgischen Erkrankungen von 
großem Vorteil. 

Unter den Apparaten, die zur Applikation 
der Heißluftdusche dienen, ist der v. Frer- 
sche der bekannteste, aber auch der teuerste; 
derselbe besteht aus einem durch Elektrizität 
betriebenen Motor, der einen Ventilator treibt, 
durch den ein Luftstrom in einen elektrischen 
Heizkörper geleitet wird; die so erwärmte Luft. 
(Temperatur und Strömungsgeschwindigkeit 
sind regulierbar) wird dann durch einen Schlauch 
auf den zu behandelnden Körperteil geleitet ; 
der Apparat ist an jede elektrische Leitung 
durch Steckkontakt anzuschließen. 

Ebenfalls auf elektrischem Wege betrieben, 
aber viel billiger und handlicher in der An- 
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wendung ist die von Ingenieur Koxran HAHN 
(Braunschweig) konstruierte Heißluftdusche 
(s. Fig. 114); dieselbe trägt an einem Handgriffe 
einen Motor mit Windfang, der die Luft über 
eine durch den elektrischen Strom zum Glühen 
gebrachte Platinspirale und von da in das 
Ausströmungsrohr treibt, an das sich noch be- 
sondere Düsen ansetzen lassen. Der Apparat 
ist in leichterer und schwererer Ausführung 
vorhanden; im letzteren Falle empfiehlt es 
sich, ihn an einer Aufhängungsvorrichtung 
oder an einem Stativ zu befestigen. 

Wo elektrischer Anschluß fehlt, da läßt sich 
die Hrrzsche Kohlensäuredusche als 
Heißluftdusche mit Vorteil verwenden; dieselbe 
wird an eine gewöhnliche Kohlensäurebombe an- 
geschlossen, aus der dieCO, in eine Heizschlange 
strömt, wo sie durch einen Gasbrenner erhitzt 
wird; die erhitzte Kohlensäure wird dann durch 
einen Schlauch auf die gewünschte Stelle ge- 
leitet. Ganz praktisch bei nicht zu ausgedehn- 
tem Gebrauche ist der Vorsräprersche Ka- 
lorisator (Medizin. Warenhaus Berlin), be- 
stehend aus einer Spirituslampe mit Gebläse, 
das mit der Hand betrieben wird und die durch 
die Flamme erhitzte Luft in ein entsprechen- 
des Ansatzrohr strömen läßt. Bırr hat ebenfalls 
eine Heißluftdusche konstruiert, indem er ein- 
fach den zur Heizung des HeiBluftkastens dienen- 
den Schornstein mit einem passenden Ansatz- 
rohre versah. 

Die Temperatur der heißen Luft beträgt 
an der Stelle der Ausströmung aus der Dusche 
gemessen 150—200°C und darüber (bei der 
Freyschen Dusche); da, wo der heiße Luftstrom 
die Haut trifft, beträgt seine Temperatur 80 bis 
100 bis 120°, man richtet sich dabei jedoch in 
erster Linie nach der individuellen Verträg- 
lichkeit; die Dauer einer jedesmaligen Anwen- 
dung der Heißluftdusche beträgt 10—30 Mi- 
nuten. 

Was die Indikationen der Heißluftdusche 
betrifit, so eignen sich dafür besonders zir- 
kumskripte rheumatische und gichtische 
Erkrankungen der Muskeln und Gelenke, ferner 
Neuralgien, insbesondere Trigeminus- und 
Interkostalneuralgien, Periostitiden etz. 
Eine ausgedehnte Verwendung findet die Heiß- 
luftdusche auf dem Gebiete der Hautkrank- 
heiten; bei Akne, Sykosis, Psoriasis, 
Furunkulose, ferner bei atonischen Ulze- 
rationen, insbesondere bei Ulkus kruris, 
aber auch bei Ulkus molle und syphiliti- 
schen Geschwüren ist die lokale H. in Form 
der Heißluftduschen mit sehr guten Erfolgen 
vielfach angewandt worden. 

Nicht zur eigentlichen H., sondern mehr in 
das Gebiet der Kaustik gehörig ist das 
Horränversche Verfahren zur Behandlung des 
Lupus, wobei mittelst Thermokauters über- 
hitzte Luft von za. 350° C Temperatur auf das 
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erkrankte Gewebe geleitet wird; der Effekt des 
Verfahrens, das außer bei Lupus auch bei son- 
stigen infektiösen Erkrankungen der Haut so- 
wie zur Blutstillung angewandt wird, ist in 
erster Linie ein kauterisierender. LAQUEUR. 


Heißluftbehandlung, gynäko- 
logische. Zur arteriellen Hyperämisierung 
der Beckenorgane und pathologischer Produkte 
an denselben bedient man sich mit großem 
Nutzen der Heißluftbehandlung und erzielt 


Fig. 


gegen die Rückstauungskongestion, erstrecke 
die Dauer zunächst nicht über '/, Stunde, um 
später allmählich mit der Sitzungsdauer und 
Temperaturhöhe anzusteigen. Während der Be- 
handlung ist die Körpertemperatur, das sub- 
jektive Befinden, das objektive Verhalten des 
Krankheitsherdes sowie der Blutbefund stets 
genau zu verfolgen. 

Die Indikationen für die Heißluftkur wer- 
den gegeben durch ödematöse Schwellungen 
der inneren Genitalien, alte, harte Exsudate 


115. 





dadurch nicht selten eine Resorptionsbeschleu- 
nigung oder aber eine Beschleunigung der 
eitrigen Einschmelzung, — in beiden Fällen 
eine Abkürzung der Heilungsdauer. 

Für gyniatrische Zwecke sind insbesonders 
jene Apparate geeignet, welche sturzförmig 
über den Rumpf gestülpt werden können, so 
der elektrisch geheizte Apparat von LAMBERGER, 
oder der von unten geheizte Apparat von 
OpveıGa, oder der mit seitlicher Wärmezufuhr 
mittelst Spiritus oder Gas heizbare Apparat 
nach Hır.zısser-Reiser (Fig. 115). Derselbe be- 
steht aus einem massiv gebauten Holzsturz, 
der vorn und rückwärts mittelst Naturwoll- 
decke abzuschließen ist und dessen Dach eine 
Lücke für den Thermometer aufweist. Das 
die Wärme zuführende Rohr mündet an der 
Kuppe des Sturzes ein. Damit die Hitze den 
Körper nicht allzu brüsk trefte, ist im Innern 
des Sturzes eine Blechasbestplatte angebracht, 
welche der Heißluft den durch Pfeile ange- 
deuteten Weg aufzwingt (Fig. 116). Mit diesem 
Apparat gelingt es, rasch hohe Temperaturen 
zu erreichen, die überraschend gut ertragen 
werden. 

Man beginne in der ersten Sitzung mit 
höchstens 70°, appliziere eine kühle Kopfkappe 


im Parametrium und am Pelviperitoneum, bei 
nichteitriger Entzündung der Adnexe im 
chronischen Stadium, bei geschrumpften Para- 


Fig. 118. 


metrien nach Ablauf von Entzündungen und 
bei Vorhandensein narbiger Stränge im Douglas. 
Nicht selten wird die Heißluftbehandlung mit 
Massage, sehr oft mit medikamentöser Behand- 
lung kombiniert. 

Gegenanzeigen werden gegeben durch 
Fieber, welches durch den Krankheitsprozeß 
am Genitale veranlaßt wird, menstruelle oder 
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endometritische Blutungen, Schwangerschaft, 

schwere Lungentnberkulose, inkompensierte 

Herzfehler und Myodexeneration des Herzens. 
FRANKL. 

Heißwassertherapie, gynäko- 
logische. Man versteht unter H. der 
Frauenkrankheiten die intravaginale, intra- 
uterine und integumentäre Anwendung hoch 
temperierten Wassers, wobei zu bemerken 
ist, daß die physiologische Wirkung sowie 
der Anwendungsbereich verschieden ist je nach 
der Applikationsstelle des heißen Wassers. 

Was zunächst die intrauterine Anwendung 
des heißen Wassers anlangt, so ist zu betonen. 
daß dieselbe einen mächtigen Reiz auf die 
Muskulatur des Uterus sowie auf jene seiner 
Gefäße ausübt und eine Kontraktion auslöst. 
Dauert die Wärmeeinwirkung indes zu lange, 
so kommt es zu sekundärer Dilatation. Die 
heiße intrauterine Irrigation verfolgt meist den 
Zweck der Blntstillung. Es ist darum nicht 
günstig, die Spülung länger als 2—5 Minuten 
zu erstrecken, weil sonst neuerlich Blutung 
eintritt. Daß die intrauterine Spülung sowohl 
post partum als auch nach irgendeinem Ein- 
griff am Endometrium unter Wahrung aller 
Kantelen der Asepsis vorzunehmen ist, bedarf 
keiner weiteren Erläuternng. 

Die intravaginale Irrigation mit heißem 
Wasser wirkt zunächst kontraktionserregend, 
doch läßt. die Vasokonstriktion bei längerer 
Dauer der Spülnng nach und es stellt sich im 
Gegenteil eine intensive aktive Hyperämie und 
Muskelentspannung ein. wodurch die Linde- 
rung von Schmerzen, die Beförderung der Re- 
sorption, die Lösung von Krämpfen sich er- 
klärt. Man führt am besten konstant tempe- 
riertes Wasser ein, indem man die Flüssigkeit 
einem mit Thermorewmlator versehenen Kessel 
entnimint: jedenfalls hat man die Temperatur 
des Wassers während der ganzen Dauer der 
Spülunz zu beobachten. 

Man kann die Temperatur des Wassers bis 
zu 50°C und darüber steigern: man muß bloß 
den Damm und die Oberschenkel gegen die 
Einwirkung der Hitze schützen. Es geschieht 
dies in der Weise, daß man die Haut gut ein- 
fettet und das Wasser mittelst eines der ver- 
schiedenen birnförmigen Spekula (Warzen, 
Kauxemann. Bauvaarısen, Strarz u. a.), welche 
die \nlva gut abschließen, in die Scheide ein- 
strömen läßt, während durch das Abflußrohr 
der Birne .die Elimination des Wassers besorgt 
wird, ohne daß hierbei der Damm benetzt 
wird. 

Das Indikationsgebiet der heißen Vaginal- 
spülung, welche von 2 Minuten bis zu einer 
halben Stunde erstreckt werden kann, ist ein 
weit ausgebreitetes. Duschen von 80— 45° C 
und bis zu 5 Minuten Dauer werden verwen- 
det bei Amenorrhöe, Menstruatio parka, In- 
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fantilismus, Sterilität, Atonia uteri, Subinvo- 
lution, chronischer Endometritis. Bei letzterer 
wird nach Eswer und Recuvs die heiße 
Scheidenspülung nicht selten kombiniert mit 
einer heißen Rektalspülung, wobei der ganze 
Uterus geradezu von der Wärme eingeschlossen 
wird. 

Zur Erzielung styptischer Wirkungen bei 
klimakterischen, atonischen und Myomblutun- 
gen, Metrorrhagien im Gefolge von Retrode- 
viation und anderweitig bedingten Stauungen 
verwendet man heiße Irrigationen mit geringen 
Flüssigkeitsmengen (höchstens 1—3). Behufs 
kramptstillender Wirkung bei Dysmenorrhöe 
bedient man sich heißer Scheidenspülungen 
mit größeren Flüssirkeitsmengen (36—40° C 
bis zu 101 Wasser). Schr heiße Spülungen, bis 
zu 50°C und darüber, von meist prolongierter 
Dauer (bis zu einer halben Stunde) verwendet 
man bei narbiger Schrumpfung, bei Vorlhan- 
densein alter Adhäsionen mit Dislokation der 
inneren Genitalorgane, wohl auch bei harten, 
alten, den Uterus einmauernden Exsudaten im 
tieberfreien Stadium; auch bei obsoleter Peri- 
Parametritis ist die heiße Spülung von Erfolg 
begleitet. 

Kontraindiziert ist die warme und heiße 
Spülung bei Vorhandensein von Fieber, bei 
allen frisch entzündlichen Prozessen, bei ver- 
mutlichem oder sichergestellteın Vorhandensein 
von Eiteransammlung, insbesondere bei eitrigen 
Exsudaten und bei Pyosalpinx. Jedenfalls ist 
bei Leukozytenwerten über 12.000 Vorsicht 
am Platze. Stellt sich nach einer heißen 
Scheidenspülung Fieber ein, so ist mit weite- 
ren Spülungen sofort innezuhalten. 

Von heißen Bädern sind für gyniatrische 
Zwecke die Sitzbäder bei weitem häufiger in 
Gebrauch als die Vollbäder. Die warmen bis 
heißen Sitzbäder werden in einer Temperatur 
von 30—40° C und bis zu 30 und 45 Minuten 
Dauer verwendet. Sie erzeugen eine Hyper- 
imie der inneren Genitalorgane, verbessern die 
resorptive Tätigkeit und haben eine sedative 
und Krampfstillende Wirkung bei Schmerzen, 


welche von tonischer Muskelkontraktion ab- 
hängig sind. Man verwendet sie bei hypo- 


plastischem Genitale, Amenorrhöe, Menstruatio 
parka, erschwertem Eintritt der Periode, Mo- 
limina menstrualia spastika. Behufs Verbesse- 
rung der Zirkulation bedient man sich der 
warmen bis heißen Sitzbäder bei chronischer 
Metro-Endometritis (Marrın), chronischer Para- 
Perimetritis, harten Exsudaten, wenn das 
fieberhatte Stadium vorüber ist, auch bei Sal- 
pingo-Oophoritis, wenn trotz vorhandener 
Schmerzen kein Fieber da ıst und wenn die 
Palpation und die Blutuntersuchung das Vor- 
handensein von Eiterherden nicht annehmen 
läßt. Auch bei Blasenkatarrh im chronischen 
Stadium, Harnverhaltung durch Sphinkter- 
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krampf, schmerzhaftem Tenesmus, bei Bar- 
tholinitis behufs Beschleunigung der eitrigen 
Einschmelzung und bei chronischer Vulvitis, 
aber nicht bei Gonorrhöe. Neben den bereits 
angedeuteten Gegenanzeigen kommen auch 
Schwangerschaft, Meno- und Metrorrhagien als 
Kontraindikationen in Betracht. 

Warme bis heiße Fußbäder bewirken er- 
fahrungsgemäß eine reflektorische Vasodila- 
tation der Beckengefäße. Daher deren Gebrauch 
bei Amenorrhöe und Menstruatio parka. 

Die heißen Duschen sind ein sehr intensiv 
erregendes Mittel und jedenfalls mit Vorsicht 
zu gebrauchen. Man bedient sich mitunter 
derselben bei Menorrhagie und Metrorrhagie, 
indem man die obere Körperregion der heißen 
Fächerdusche aussetzt. 

Die warmen Umschläge bewirken eine Hyper- 
ämie der Haut und Beckenorgane, die heißen 
Umschäge nach einer flüchtigen Vasokonstrik- 
tion dauernde Ektasie der Bauchliaut- und 
Beckengrefäße. Man bedient sich der warmen 
Umschläge bei Vulvitis und Bartholinitis, der 
heißen bei Menstrualkoliken, alten, starren Ex- 
sudaten, im chronischen Stadium der Entzün- 
dung des Uterus und der Adnexe, bei Fehlen 
von Fieber und wenn nichts auf Vorhanden- 
sein von Eiteransammlungen hindeutet. 

Schwangerschaft verbietet heiße Umschläge, 
desgleichen stärkere Blutungen. Die Wirkung 
ist hier ganz verschieden gegenüber den heißen 
Ausspülungen. FRANKL. 


Helminthiasis s. Darm parasiten. 


Hemeralopie (uca und wb). Nacht- 
bhindheit ist ein Syinptom verschiedener Augen- 
oder Allgemeinaffektionen, welehes charakteri- 
siert ist durch eine Störung des Lichtsinnes 
und des Adaptationsvermögens, d.h. dadurch. 
daß das hiervon betroffene Individuum bei 
Tagesbeleuchtung gut sieht, während es bei 
Nacht oder überhaupt bei schlechter Beleuch- 
tung ein mehr weniger herabgesetztes Sehver- 
mögen aufweist. 

Diese Verschlechterung der Sehschärfe be- 
trifft besonders die Peripherie des Gesichts- 
feldes und führt in der Dämmerung zur Herab- 
setzung und selbst zum Verlust des Orien- 
tierungsvermögens. In den meisten Fällen findet 
man eine objektiv, oftnur ophthalmoskopisch 
nachweisbare Ursache: Herabsetzungen der 
Durchsichtiekeit der brechenden Medien, na- 
mentlich periphere Trübungen der Hornhaut 
und der Linse, welche bei grellem Tageslicht 
und enger Pupille weniger stören als bei er- 
weiterter Pupille infolge ungenügender Be- 
leuchtung, ferner pathologische Veränderungen 
der Netzliautperipherie (bei Retinitis pigmen- 
tosa und Chorioretinitis syphilitika). Endlich 
gibt es auch Formen von H., bei welchen man 
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keine krankhaften Veränderungen des Seh- 
organes nachweisen kann, welche daher von 
manchen als selbständige Erkrankung, H. idio- 
pathika, aufgefaßt werden. Wahrscheinlich han- 
delt es sich aber auch bei diesen Fällen nicht 
um vollständig normale, sondern um Netz- 
hänte, deren Ernährung gestört und deren 
Empfindlichkeit herabgesetzt ist, ohne daß 
dadurch andere als subjektiv nachweisbare 
Veränderungen bewirkt werden. Übrigens findet 
man vielfach bei „idiopathischer* H. zu beiden 
Seiten der Hornhaut dreieckige oder runde 
Austrocknungsstellen der Bindehaut, eine Form 
der Xerosis, welche auf eine Unterernährung 
des Bulbus zurückzuführen ist. Solche Er- 
krankungen an H. schließen sich oft plötzlich 
an eine Überblendung an oder sind Folgezu- 
stände einer länger danernden mangelhaften 
Ernährung oder chronischer erschöpfender 
Krankheiten, ferner des Alkoholismus und der 
Schwangerschaft. 

Die Diagnosenstellung erfolgt auf Grund der 
subjektiven Angaben durch Prüfung der Seh- 
schärfe und Messung des Gesichtsfeldes bei 
verschiedenen Beleuchtungen sowie objektiv 
durch die ophthalmoskopische Untersuchung. 

Therapie. Prophylaktisch Schutz gegen 
Überblendung, z. B. bei Fahrten auf dem Meere, 
Seen, bei Gebirgspartien auf Schnee- und 
Gletscherfeldern etz. durch dunkle Gläser 
(Schneebrillen). Nachtblindheit bei Schwan- 
geren (sehr selten) bedarf keiner Behandlung. 
Die Haupttherapie besteht in Dunkelkur. 
Es genügt, den Patienten nur einige Tage im 
vollkommen verdunkelten Raume zu halten 
und hierauf rauchgraue Muschelgläser zu ver- 
ordnen. Manche vertragen die vollständige 
Dunkelheit und das Abgesperrtsein nicht, man 
verfinstert das Zimmer dann nur teilweise 
oder läßt die Patienten mit verbundenen Augen 
un Freien sich bewegen resp. des Abends, mit 
Schirm und Sehutzgläsern bewafinet, ausgehen. 
Zur Beschleunigung des Prozesses können auch 
Stryehnininjektionen gemacht oder Applika- 
tionen des konstanten Stromes versucht wer- 
den. Bei Personen, die in ihrer Ernährung 
herabgxekommen sind, wird der Lebertran 
als Spezifikum gerühmt:; jedenfalls ist eine 
kräftige und auch hinreichende Kost notwendig 
und die Anwendung von Roborantien, Eisen, 
Chinin etz. angezeigt. Königsteix-Teiıch. 


Hemianästhesie s. Anästhesie. 


Hemianopsie, IHalbblindheit, ist 
ein halbseitiger, durch intrakranielle Störungen 
hervorgerufener Ausfall der Gesichtsfelder 
beider Augen. 

Fehlt jede Gesichtsenipfindung in dem de- 
fekten Gesichttsfeld, so ist die H. absolut 
(Fig. 117), fehlt nur die Farbenempfindung, so 
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ist sie relativ oder wird auch Hemiachro- 
matopsie genannt. 

Fällt die Trennungslinie mit dem vertikalen 
oder horizontalen Meridian zusammen, fehlt 
also die ganze Gesichtsfeldhälfte, dann ist die 
H. komplett, handelt es sich nur um Teile 
des Gesichtsfeldes, dann ist sie inkomplett. 

Fehlen auf beiden Augen je die rechten 
oder linken Hälften der Gesichtsfelder, dann 
sprechen wir von lateraler oder homo- 
nymer H. (Fig. 117), fehlen aber die beiden 
temporalen oder nasalen Hälften, dann sind die 
H. heteronyme, und zwar bitemporale 
oder binasale: 

Die häufigste H. ist die sogenannte klassische, 
homonyme oder laterale H., je nach der 
fehlenden Hälfte dextra oder sinistra. 


Gesichtsfeld die Farbenempfindung erloschen 
sein, auch kann dasselbe eine konzentrische 
Einengung zeigen. Es kann auch überhaupt 
nur eine Farbenhemianopsie auftreten, ferner 
gibt es Fälle, wo die Gesichtsempfindung nicht 
ganz erloschen, sondern nur abgestumpft oder 
in einem Teile des Gesichtsfeldes erloschen, im 
anderen nur abgestumpft ist. 

Viele Kranke sind sich der H. nicht bewußt, 
zum mindesten nicht dessen, daß sie nur ein 
halbes Gesichtsfeld besitzen: sie fühlen irgend 
eine Störung beim Sehen, über die sie sich 
nicht klar ausdrücken können. Dies ist sogar 
gewöhnlich der Fall bei symmetrischen insel- 
förmigen Defekten. Auffallend ist jedoch die 
Störung beim Lesen, wenn rechtsseitige H. vor- 
handen ist, weil die Worte rechts nicht mehr 


Fig. 117. 
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Linksseitige komplette, absolute, homonyme Hemianopsie. 


Die H. tritt zumeist ganz plötzlich auf und 
nimmt gewöhnlich die ganze Gesichtsfeldhälfte 
ein. In seltenen Fällen wird nur ein Quadrant 
betroffen oder ein noch kleinerer Teil des Ge- 
sichtsfeldes; man spricht dann von inselför- 
migen Defekten. Der Ausdruck H. ist dann 
nicht ganz passend, vielmehr wäre die Be- 
zeichnung „symmetrische Defekte“ ge- 
eigneter. Doch soll mit demselben angezeigt 
werden, daß dieselbe Lokalität (im Kranium) 
wie bei der kompletten H. erkrankt ist. 

Die H. ist nicht immer sofort eine totale, 
sondern kann anfänglich nur über einen Teil 
der Gesichtsfeldhälfte ausgebreitet sein und 
dieselbe erst allmählich ausfüllen. 

Die zentrale Sehschärfe ist bei lateraler H. 
zumeist sehr gut, ebenso sind für die erhal- 
tenen Gesichtsfeldhälften die Grenzen für Be- 
wegung und Farbenerkennung gewöhnlich 
normal. Doch können die Verhältnisse auch 
komplizierter sein; es kann im erhaltenen 


im indirekten Sehen wahrgenommen werden. 
Bei den orientalischen Völkern ist dagegen die 
Hemianopsia sinistra beim Lesen und Schreiben 
die störendere, weil dieselben ja von rechts 
nach links schreiben. 

Wenige Kranke geben an, daß sie von den 
Gegenständen und Personen nur die Hälfte 
sehen. 

Die H. kann für sich allein auftreten oder 
auch im Gefolge anderer Gehirnstörungen. Als 
häufigste Begleiterscheinung ist die Hemiplegie 
und Hemianästhesie zu nennen, und zwar sind 
dieselben der Körperhälfte entsprechend, auf 
welcher das Gesichtsfeld fehlt. Bei rechtsseitiger 
H. pflegen auch aphasische Störungen ver- 
schiedenartiger Natur vorhanden zu sein, ferner 
zeitweilig auch Lähmung des unteren Fazialis, 
oft zusammen mit Hemiplegie. 

Die heteronyme, i. e. ungleichseitige H., 
tritt gewöhnlich temporal (Scheuklappen- 
blindheit) auf. Hierbei ist die„Trennungslinie 
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zumeist keine vertikale und die Sehschärfe, 
gewöhnlich herabgesetzt. Der Defekt bleibt 
häufig nicht auf die temporale Seite beschränkt, 
‚sondern geht auf die nasale Seite über, schließ- 
lich kann vollständige Erblindung eintreten. 
Mit der temporalen H. ist oft eine Paralyse 
-des Nervus tertius und quartus oder auch des 
‚Olfaktorius verbunden. 

Sehr selten ist die H. superior oder inferior 
bei welchen die Trennungslinie fast horizon- 
tal ist. 

Die homonyme H. kann durch eine Störung 


in der Leitung vom Chiasma bis in die Rinde | 


Tr. 





N 


Schema für die Partialkreuzung. 


LA Linkes Auge; RA rechtes Auge: N.O. Nervus opti- 
kus; Tr, Traktus; 4, B vorderer und hinterer Winkel 
des Chiasma; C, D seitliche Winkel; C.qu. Vierhügel; 


E Rinde. 


verursacht werden. Die Lokalisierung wird 
von verschiedenen Umständen abhängen. Ein 
wichtiges differentialdiagnostisches Moment. ist 
die hemianopische Pupillenreaktion. Im Trak- 
tus verlaufen noch die Pupillarfasern, die sich 
dann zu den Vierhüzeln begeben: ist also der 
Traktus alteriert, dann wird von den fehlen- 
den Gesichtsfe!dhälften, wenn diese belichtet 
werden, keine Reaktion ausgelöst werden, da- 
gegen geschieht dies, wenn die Leitung jenseits 
der Vierhüzel gestört ist. 

Bei Itindenheinianopsie sind in den fehlenden 
(iesichtsfeldhälften keine subjektiven Licht- 
empfindungen, auch keine Illusionen nnd 
Halluzinationen vorhanden. Wo dieselben vor- 


kommen, ist die Rinde noch funktionsfähig. 
Das beigegebene Schema (Fig. 118) wird das 
Verständnis erleichtern. 

Ist der Nervus optikus (N.O.) erkrankt, so 
tritt monokuläre Erblindung auf, beim Chias- 
ma hängt es vom Pol der Erkrankung ab. 
Ist der vordere (4) oder hintere (B) Chiasma- 
winkel Sitz des Leidens, dann werden die 
inneren Netzhauthälften funktionsuntüchtig; 
es entsteht temporale H. Drückt z. B. eine 
(reschwulst von oben oder unten, so tritt H. 
superior oder inferior auf; bei beiderseitiger 
Erkrankung der seitlichen Winkel ist binasale 

H., bei fortschreitender Erkrankung 

von einem Chiasmawinkel wird zuerst 

homonyme H. und dann Ergriffensein 
N des erhaltenen temporalen Gesichts- 
\ feldes und in weiterer Folge auch des 
nasalen beobachtet. Ist der Traktus 
/ ergriffen, homonyme H: mit hemi- 
anopischer Pupillarreaktion, bei Stö- 
rung der weiteren Leitungsbahnen bis 
in die Rinde stets homonyme H. mit 
völliger Erhaltung der Pupillarreak- 
tion. Die Zeichnung erklärt auch, daß 


Tr bei teilweiser Zerstörung nur sym- 


metrische Gesichtsfelddefekte ent- 


stehen. KÖNIGSTEIN- TEICH. 
Hemiatrophia fazialis s. 


Gesichtsatrophie., 


Hemiatrophia linguae, 
halbseitige Zungenatrophie, ist 
ein Zustand, der in erster Linie ab- 
hänet von einer einseitigen Erkran- 
kung des M. hypoglossus, so daß die 
H. 1. meist eine Folgeerscheinung der 
Hemiglossoplegie ist (s. „Glossoplegie“). 
Sıe findet sich vor allen Dingen bei 
der einseitigen Erkrankung des Hypo- 
slossuskernes in der Medulla oblon- 
gata infolge von embolischer Erwei- 
chung der Kernrezion, von Lues, von 
Abszessen oder Neubildungen der Me- 
dulla oblongata. Alle diese Erkrankun- 
sen bedingen eine mehr oder minder tiefzrei- 
fende Degeneration des Hypoglossuskernes und 
damit eine degenerative Atrophie der einen 
Zungenhälfte. 

Bei einer rein zerebralen Hyporlossusläh- 
mung wird sieh niemals Hemiatrophie der 
Zunge finden. wohl aber kann dieselbe ent- 
stehen durch schwere peripherische Lähmun- 
gen, d. h. durch Schädlichkeiten. die den 
Nerven in seinem Verlaufe vom medullären 
Kern nach abwärts treffen. Hierher gehören 
Neubildungen an der Sehädelbasis. Tumo- 
ren des Kleinhirns. ferner Stichverletzun- 
gen des Hypozlossus oder tiefe Abszesse am 
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Das Bild der halbseitigen Zungenatrophie 
ist sehr charakteristisch (s. Fig. 119). Die be- 
treffende Zungenhälfte ist sehr viel dünner, 
schlaffer und welker, wie man am besten er- 
kennt, wenn man die Zunge zwischen Daumen 
und Zeigefinger befühlt. Außerdem ist die 


Fig. 119. 





Halbseitige Zungenatrophie. (Nach HIRT.) 

atrophische Zungenhälfte runzelig und zeigt 
oft fibrilläre Zuckungen. Die elektrische Un- 
tersuchung ergibt bei Kernlähmungen und 
schweren peripherischen Lähmungen die Er- 
scheinungen der Entartungsreaktion, sonst 


Fig. 120. 





einem sonst völlig 
(Nach HIRT.) 


Halbseitige Zungenatrophie bei 
gesunden Kinde. 


keine Veränderung der galvanischen und fara- 
dischen Erregbarkeit. 

Die Funktionsstörungen der H. 1. sind die- 
selben wie bei der Hemiglossoplegie (s. „Glosso- 
plegie“). 

Wichtig ist, daß neben der halbseitigen 
Zungenatrophie noch Erscheinungen vorhanden 
sein können, die auf eine Mitbeteiligung an- 
derer Nerven hinweisen, wie Sensibilitäts- und 


Geschmacksstörungen der Zunge, Lähmung des 
Gaumens und des Kehlkopfes. Diese Begleit- 
erscheinungen finden sich besonders in den 
Fällen von Kernlähmung des Hypoglossus und 
erklären sich durch Übergreifen der betreffen- 
den Schädlichkeiten vom Hypoglossus auf die 
benachbarten Nervenkerne. Sie sichern außer- 
dem die Diagnose der medullären Ursache der 
H. 1. 

Neben diesen durch anatomisch nachweis- 
bare Erkrankungen des Hypoglossus bedingten 
Fällen von halbseitiger Zungenatrophie gibt es 
aber noch andere, deren Entstehung noch nicht 
genügend festgestellt ist. Hierher gehören die 
Fälle von kongenitaler H. 1l., wie sie von meh- 
reren Autoren beschrieben worden sind (Par- 
LICKY, SCHULTZE), von Fraxncorre und ScHULTZE 
außerdem in Verbindung mit ebenfalls kon- 
zenitaler spastischer Spinalparalyse. Außerdem 
kann, wenn auch sehr selten, halbseitige 
Zungenatrophie bei sonst ganz gesunden Men- 
schen auftreten (s. Fig. 120). 

Wenig weiß man noch über die mitunter 
bei Tabes dorsalis auftretende halbseitige 
Zungenatrophie, die namentlich von Unarcor 
besonders in Verbindung mit Augenmuskel- 
lähmungen als wertvolles Frühsymptom dieser 
Krankheit beschrieben worden ist. 

Schließlich wurde von Remax auf das Vor- 
kommen von Hemiatrophie der Zunge im Ver- 
laufe von chronischen Bleivergiftungen hinge- 
wiesen. 

Die Symptome aller dieser zuletzt aufge- 
führten, sozusagen selbständigen Fälle von 
halbseitiger Zungenatrophie stimmen mit den 
zuerst beschriebenen überein, nur ist darauf 
hinzuweisen, daß bei den selbständigen Fällen 
die Funktionsstörungen oft auffallend gering 
sind und Symptome von seiten anderer Hirn- 
nerven in Wegfall kommen. Bei der kongeni- 
talen Hemiatrophie tritt auch sicher eine all- 
mähliche Gewöhnung an den krankhaften Zu- 
stand ein. 

Eine besondere Behandlung gibt es nicht. 

WINDSCHEID. 

Hemiatrophia neurotika. Unter 
neurotischer Atrophie versteht man im allge- 
meinen eine durch Erkrankung der trophi- 
schen Nerven — seien es die noch hypotheti- 
schen trophischen Nerven, seien es die tro- 
phischen Zentren — eintretende Atrophie. Von 


einer H. n. spricht man, wenn sich diese 
Atrophie in mehr oder minder großer Aus- 
dehnung auf die eine Seite des Körpers be- 


schränkt. Die Atrophie kann sich auf Haut, 
Knochen, Muskeln und Gelenke erstrecken. Der 
Typus einer solchen H.n. ist die halbseitige 
Atrophie zerebraler Kinderlähmung 


nach g 


(s. Fig. 121); auch die nach spinaler Kinder- 
lähmung (Poliomyelitis anterior akuta) auf- 
tretende Atrophie einer Extremität ist h 
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zu zählen. In beiden Fällen beschränkt sich 
die Atrophie nicht auf die Muskeln, wie es 
auf den ersten Blick erscheinen könnte, son- 
dern diese, immer in der früheren Kindheit auf- 
tretenden Krankheiten zeichnen sich auch durch 
Zurückbleiben im späteren Knochenwachstum 
aus. Zur H.n. zu rechnen ist aber auch die 
nach Erkrankung eines bulbären trophischen 
Zentrums entstehende, wie z. B. die nach Er- 
weichung des Hypoglossuskernes in der Me- 


Fig. 121. 

















Hemiatrophia sinistra. (Nach HIRT.) 


dulla oblongata auftretende Hemiatrophia lin- 


guae (s. d.). 
Außer solchen, an anatomisch nachweisbare 
Veränderungen des Nervensystems sich an- 


schließenden H.n. gibt es aber auch halbseitige 
neurotische Atrophien, die wahrscheinlich eben- 
falls auf Nerveneinflüsse zurückzuführen sind, 
aber spontan entstehen. Sie gehören indes zuden 
seltensten Krankheiten. Ihren Haupttypus haben 
sie in der halbseitigen fortschreitenden Ge- 
sichtsatrophie, der Hemiatrophia fazialis 
progressiva. Außer dieser Erkrankung, 
der eine ganze Gesichtshälfte in allen ihren 
Teilen total atrophisch wird, kommen noch 
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spontane einseitige Atrophien anderer Körper- 
gegenden vor, entweder der ganzen einen 
Körperhälfte oder nur auf bestimmte Stellen 
lokalisiert (H. n. totalis und partialis). Häufig 
schließen sie sich an die halbseitige Gesichts- 
atrophie an und können sich ebenfalls auf 
Knochen, Muskeln und Gelenke erstrecken. 
Daß diese Atrophien auf nervösem Einfluß 
beruhen, und zwar wahrscheinlich auf einer 
Erkrankung der sogenannten trophischen 
Nervenfasern, wurde schon oben erwähnt. Be- 
stätigt wird diese Annahme auch durch den 
Sektionsbefund, der von Mennet gemacht 
wurde. Bei einem sowohl an Hemiatrophia 
fazialis progressiva als auch an einer Hemi- 
atrophie der Haut im Gebiete des N. radialis 
und am Rücken derselben Seite leidenden Pa- 
tienten ergab die Sektion im Trigeminus und 
im Radialis eine Neuritis proliferans mit einer 
Atrophie der Ganglienzellen der Vorderhörner 
in der Höhe des 4. und 5. Zervikalnerven. 
Die Behandlung ist machtlos. 
WixDschEiD, 


Hemichorea s. Chorea. 


Hemikranie, auch Migräne, ist eine Er- 
krankung, deren wesentlichstes Symptom ein 
halbseitiger Kopfschmerz ist; in vielen Fällen 
erschöpft sich das Leiden in einem solchen 
Kopfschmerz, der in Anfällen in häufig regel- 
mäßigen Perioden auftritt; die Beschreibung 
des typischen Anfalles lehrt, daß er in Vor- 
boten und eigentliche Krankheitserscheinungen 
zerfallen kann. Wir geben zuerst die Darstel- 
lung der häufigsten Verlaufsform: Es stellt 
sich Müdigkeit, Abgeschlagenheit ein, dieser 
Zustand führt zu häufigem Gähnen, das Ge- 
sicht wird blaß oder rot und entweder all- 
mählich ansteigend oder plötzlich einsetzend 
entsteht ein heftiger Schmerz, der die Hälfte 
des Kopfes einnimmt, oder sich auf die Um- 
gebung des Auges beschränkt, andere Male ist 
der ganze Kopf eingenommen mit vorwiegen- 
der Beteiligung der Schläfengegend. Auch Ge- 
nick und Hinterkopf können Sitz der Schmer- 
zen sein, von da strahlt der Schmerz meist 
nach vorn in die Stirn aus, in der großen 
Mehrzahl der Fälle kommt es zu Übelkeit und 
Appetitlosigkeit, nicht selten zu Erbrechen. 
Während des Zustandes besteht gemütliche 
Reizbarkeit und Empfindlichkeit gegen Gehörs- 
und Gesichtsreize, die die Kranken in ein ein- 
sames dunkles Zimmer treibt. Häufig stellt 
sich von seiten des Auges ein Vorbote des An- 
falles in Form des Augenflimmerns ein. Das 
Flimmern tritt meist allmählich auf, von der 
Peripherie des Gesichtsfeldes tritt eine zackige 
leuchtende Gesichtserscheinung ein, die sich 
mehr und mehr ausbreitend die Form einer 
nach innen offenen Ellipse mit Rn Rän- 
dern annimmt. 
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Gewöhnlich ist nur ein Auge betroffen und 
dieses Flimmern nimmt ebenso allmählich ab, 
wie es aufgetreten ist, das ganze Phänomen 
beansprucht 5—15—20 Minuten, während es 
abklinet, oder einige Zeit nach dem Ver- 
schwinden entsteht der Kopfschmerz meist auf 
der anderen Seite; in anderen Fällen sind beide 
Angen zugleich betroffen oder werden esnachein- 
ander. Statt des Flimmerns kann Funkensehen 
sich einstellen oder Auftreten dunkler Flecken, 
die einem teilweisen Ausfall des Gesichtsfeldes 
entsprechen, ja, es kommt sogar vollkommene 
einseitige Amaurose vor. Der ganze Anfall: Vor- 
boten Kopfschmerz mit Erbrechen, kann in seiner 
Dauer schwanken zwischen 1—2 Stunden und 
mehreren Tagen, bei längerer Dauer pflegt 
alles bis auf den Kopfschmerz zu verschwin- 
den, dieser letztere besteht dann noch auf 
Tage hinaus fort. In vielen Fällen folgt ein 
tiefer Schlaf, nach dem alle Erscheinungen 
verschwunden sind und die Kranken sich 
völlig frisch fühlen. Unter den Vorboten wird 
hier und da ein besonders lebhaftes Hunger- 
vefühl beobachtet, andere Male eine Stimmungs- 
veränderung. Angstgefühl, Denkträrheit, aber 
auch besondere Lebhaftigkeit und gehobene 
Stimmung. Während des Kopfschmerzes kann 
sich ein Absterben, ein Kriebeln im Gesicht, 
der Zunge, der Hand einstellen. in der Regel 
bei einseitigem Kopfschmerz auf der kontra- 
lateralen Seite. auch Schwächeempfindung in 
der betroffenen Seite wird beschrieben, fast 
niemals kommt es zu wirklicher Lähmung. Als 
Ausfallserscheinung wird passagere Sprach- 
störung, Schreibstörung beobachtet, in einzel- 
nen Fällen kann die Sprachstörung sich auf 
längere Zeit, 1--2 Tage, erstrecken. Damit 
sind die Kennzeichen der Anfälle gegeben, so 
daß auch Äquivalente richtig gewürdigt und 
erkannt werden können; solche bestehen in 
periodischen Schmerzen an anderen Körper- 
stellen. Magen, Rücken, andere Male tritt der 
Schmerz vollkommen zurück und es bleibt nur 
die Übelkeit, Empfindlichkeit und Stimmungs- 
veränderung als Zeichen des Migräneanfalles 
bestehen. In der Zwischenzeit zwischen den 
Anfällen fehlen Krankheitszeichen vollkommen, 
andere Male bleiben einige Stigmata übrig, 
unter denen eine leichte Ptosis, eine Pupillen- 
differenz genannt sein mögen. Mehrfach sah 
man ein frülzeitiges allgemeines Ergrauen der 
Haare, aber auch ein strichweises Weißwerden 
kommt vor. 

Die Migräne ist eineexquisit vererbbare Krank- 
heit. man erfährt fast immer, daß Vater oder 
Mutter oder auch Blutsverwandte an derselben 
Krankheit gelitten haben; die Anfälle können 
sehr früh auftreten, nach Beginn des Schul- 
besuches, aber auch erst später, Pubertät, 
Beginn der Menses ist ein häufig auslösendes 
Moment, andere Male treten die Anfälle erst 
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im dritten und vierten Dezenninm und später 
auf. Die einzelnen Anfälle werden durch die 
verschiedensten Momente ausgelöst, bleiben oft 
ohne ersichtliche Ursache monatelang aus oder 
verändern ihren Charakter. Waren es anfangs 
nur Kopfschmerzen, so gesellt sich später 
Augenflimmern, Kopfschmerzen oder noch 
schwerere Erscheinungen hinzu, aber es können 
auch Anfälle, die früher schwer waren, später 
leicht werden oder ganz verschwinden. In 
letzterer Beziehung scheint das Klimakterium 
einen Einfluß auszuüben, doch gibt es auch 
Fälle, die bis ins späte Alter dauern, ja die 
erst durch die Gefäßveränderungen des Alters 
manifest werden. Über die anatomische Ur- 
sache läßt sich nichts aussagen, wahrschein- 
lich sind die Zellen gewisser Hirnteile der Sitz 
einer angeborenen Veränderung, die das Wesen 
der H. ausmacht, während andern Momenten, 
sichtische Diatliese, Toxinanhäufung im Blute 
nur der Wert eines auslösenden Mittels zu- 
kommt. Nicht nur aus der Veränderung der 
Gesichtsfarbe, sondern ganz besonders aus dem 
passageren Charakter der Symptome geht her- 
vor, daß ein Gefäßkrampf, der eine vorüber- 
gehende Ernährungsstörnng setzt, den Anfällen 
zugrunde liegt, das würde auch verstehen 
lassen, daß in seltenen Fällen, wenn die Er- 
nährungsstörung sich nicht wieder ausgleicht, 
dauernde Lähmungszustände resultieren. 

Die Diagnose der H. ist zu stellen. wenn 
die typischen periodischen Anfälle auftreten, 
wenn die Erblichkeit nachweisbar ist, wenn 
das Leiden im frühen oder mittleren Lebens- 
alter entstand und keine dauernden Verände- 
rungen erheblicher Art setzt. Es kann vor- 
kommen, daß wie bei der Epilepsie ein Status 
epileptikus auch ein Status hemikranikus sich 
entwickelt, bestehend in gehänften Anfällen 
mit sehr kurzen freien Intervallen, die noch 
dazu durch ein permanentes Gefühl von Kopf- 
druck, auch Kopfschmerz in Verbindung ste- 
hen können; ein solcher Zustand von Status 
hemikranikus kann zu diagnostischen Beden- 
ken Anlaß geben, besonders wenn er selir aus- 
geprägt und mit heftigem Erbrechen verbun- 
den ist. 

Man muß dann an Meningitis denken, 
doch wird das Fehlen der Fiebererscheinun- 
gen und der meningitischen Reizzustände wohl 
auf den richtigen Weg führen. Fehlt der 
Kopfschmerz oder ist er wenig ausgesprochen 
und tritt das periodische Erbrechen in den 
Vordergrund, so kann die Unterscheidung von 
tabischen Krisen in Betracht kommen, die 
aber meist möglich sein wird, wenn die andern 
subjektiven und objektiven Zeichen der Tabes 
fehlen. Die Schwierigkeit der Diagnose ist 
aber nicht bloß durch die atypischen Anfälle 
gegeben; auch bei den typischen Anfällen 
muB man sich gegenwärtig halten. daß hinter 
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ihnen sich ein bedenklicheres Leiden ver- 
stecken kann. Das Glaukom wird wohl kaum 
mit Migräne verwechselt werden. da das 
Flimmerskotom eine andere Erscheinung ist 


als das Farbensehen und die intraokulare 
Drucksteigerung bei Migräne fehlt. Echte 


typische Migräne kommt vor bei Tumoren des 
Gehirns: ich kenne einen Fall: Mutter leidet 
an Migräne, bei dem Sohne haben sich in 
letzter Zeit die gleichen Anfälle eingestellt. 
Die Untersuchung ergibt Stauungspapille und 
andere Zeichen der endokraniellen Neubil- 
dung. 

Verdächtige sind die in späterem Lebensalter 
auftretenden Migräneanfälle, sie müssen Ver- 
dacht einer beginnenden Tabes, Paralyse oder 
schwererer Arteriosklerose des Gehirns erregen, 
doch gibt es auch hier genug Fälle, bei denen 
die ersten Anfälle im Anfange des 4. Dezen- 
nıums auftreten, ohne je zu schwereren Er- 
kranknngen zu führen. 

Therapie. Die leichteren Fälle kommen 
nicht in Behandlung des Arztes, die schwereren 
bedingen doch so häufige Störungen der Tätig- 
keit, daß die Kranken von dem Leiden be- 
freit sein wollen. Dazn ist meist eine Ände- 
rung der Lebensweise nötig. Jedenfalls ist zu 
häufiger Genuß starken Kaffees, Alkohol, 
Nikotin zu verbieten, für Regulierung des 
Stuhlgzanges zu sorgen; bei manchen wird 
durch Blendungserscheinnngen bei hellem 
Sonnenlicht, elektrisches Bogenlicht, leicht 
Migräne hervorgerufen, ebenso wirkt unge- 
nügende Korrektion von Refraktionsanomalien, 
daher ist für diese Sorge zu tragen und das 
Auge durch dunklere Gläser vor Blendung 
zu schützen. Auch Konjunktivitis und chro- 
nische Nasenkatarrhe sollen erst beseitigt 
werden. Der Einfluß von Bandwurm ist nicht 
sicher festgestellt. doch würde die Entfernung 
von Wurmparasiten jeder Kur vorherzugehen 
haben. 

Von Wasserbehandlung sieht man nicht 
viel Nutzen, doch können Abreibungen und 
namentlich abendliche Wechselfußbäder ver- 
sucht werden: für genügend langen Schlaf 
muß immer gesorgt werden, sexuelle Exzesse 


wirken sicher schädlich und müssen ver- 
mieden werden. 
Die elektrische Behandlung verspricht 


Nutzen und sollte längere Zeit durchgeführt 
werden. Galvanisation mit 2 Milliampere von der 
Stirn zum Hinterhaupt ist zu empfehlen: die 
Anwendung des elektromazmetischen Kraft- 
feldes hat manchmal Erfolg, ebenso die Be- 
handlung mit statischer Elektrizität, der Kopf- 
dusche. Diese Maßnahmen, die Diätkuren und 
eine Reihe von gleich zu nennenden Medika- 
menten dienen zur Beseitigung der allgemeinen 
Erkrankung, der Disposition zu den Anfällen, 
es kann in vielen Fällen ein jahrelanges Aus- 
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bleiben der Anfälle, jedenfalls aber ein Milder- 
werden des Einzelanfalles erreicht werden. Sehr 
gut wirkt eine Kur mit Arsen oder Eisenarsen. 
auch wenn keine Anämie zugrunde liegt: man 
verordnet: 


Rp. Sol. Fowler.. ...... 40 
Aqu. menth. pip. . . . . 160 
MDS. 3mal tägl. 20 Tropfen. 


oder 


Rp. Ferr. redukt. .. ... . F0 

Azid. arsenikos.. . . . . CO3 

Extrakt. et pulv. Gent. ad 
pilul. 100. 

DS. 3mal tägl. 1 Pille steigend 


bis Smal täglich. 


Mexper empfiehlt: 


Rp. .Yatr. bromat.. ....29 
Natr. salisyl. . . 025 
Akonitin (Gehe) . . OOOI 


M. f. Pulv. 


Er läßt 20 Tage hintereinander jeden 
Morgen nach dem ersten Frühstück ein Pulver 
in einer großen Tasse Baldriantee nehmen. 
dann 10 Tage aussetzen, dann wieder nehmen 
usf. Bei schlechtem Schlaf soll das Pulver 
abends genommen werden. 

Häufig wirkt Brom allein in Lösung oder 
Pulvern in Baldriantee, auch Jodkali oder 
Kombination beider wirkt gut bei Arterio- 
sklerose. 

Garros empfiehlt 3 g Natr. bikarbon. in 
einem Liter Wasser gelöst im Tage auszutrinken, 
äglich ein Jahr hindarch. 

Die Behandlung des Einzelanfalles kann die 
Kopfschmerzen und die Übelkeit zu bekämpfen 
suchen. Sollte das Flimmerskotom sich sehr 
lange ausdehnen, so müßte reichlich Brom ge- 
geben werden. Viele helfen sich durch Ver- 
dunkeln des Zimmers, heiße oder kalte Koni- 
pressen, die recht fest den Kopf zusammen- 
drücken. 

Medikamente sollen recht früh gereicht 
werden, ehe Erbrechen auftritt, andern 
falls müssen die Medikamente subkutan oder 
per Klysma gegeben werden. In schweren 
Fällen kommt man nicht ohne Morphium aus. 
ein Zusatz von Atropin O'0001 auf V°01 Morphium 
ist zu empfehlen. Meist kommt man mit einem 
der bekannten Antipyretika aus und verordnet: 


Rp. Antipyrin . . ....05—-10 
oder 
Rp. Aspirin . . . 05—1'0 


oder 


Rp. Prıramidon . . 023- 03-04 
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Bei Übelkeit und schwachem Pulse paßt 
Koffein als 


kp. Koffein. zitrik. 
oder 
ip. Koffein. natrosalizyl. 025—05 


Neuerdings wird noch Pyrenol. 0'5 mit gutem 
Erfolg verordnet. FLATAU. 


Hemiplegie heißt Lähmung der rechten 
oder der linken Körperhälfte. Streng ge- 
nommen würde H. komplette Lähmung einer 
Körperhälfte sein, der die Hemiparese als 
inkomplette Lähmung gegenüberstünde. In 
Wirklichkeit handelt es sich in den meisten 
Fällen, in denen von H. gesprochen wird, um 
stärkere Hemiparese, so daß es ziemlich will- 
kürlich ist, ob man das eine oder das andere 
Wort braucht. Eigentlich sind bei H. Gesicht, 
Arın und Bein betroffen, doch spricht man 
auch von H., wenn nur die Glieder einer 
Seite gelähmt sind. Handelt es sich um Ge- 
sicht und Arm, so schwankt der Sprachge- 
brauch: die einen reden noch von H., die 
anderen von Monoplegie, d. h. partieller H. 
Gewöhnlich gebraucht man den Ausdruck 
Monoplegie nur dann. wenn ausschließlich 
Gesicht oder Arm oder Bein durch zerebrale 
Läsion gelähmt ist. 

Es ist ohne weiteres ersichtlich, daß eine 
Lähmung einer Körperhälfte durch eine Läsion 
nur erfolgen kann, wenn diese Läsion ihren 
Sitz in der gegenüberliegenden Hirnhälfte hat. 
Die Erfahrung hat ergeben, daß bei Ausschal- 
tung einer Hemisphäre nicht eine totale und 
komplette Lähmung der willkürlich beweg- 
lichen Teile der anderen Körperhälfte eintritt, 
sondern daß nur diejenigen Teile wirklich 
gelähmt werden, die willkürlich einseitig be- 
wegt werden können, daß dagegen die Teile, 
die nur in Gemeinschaft mit den symmetri- 
schen Teilen der anderen Seite bewegt werden, 
in ihrer Beweglichkeit nicht oder doch nur 
wenig gestört werden, und zwar um so weniger, 
je weniger sie einseitiger Willkürbewegungen 
fähig sind. Wird also die Willensbahn einer 
Hemisphäre lädiert, so finden wir Lähmung 
der gegenüberliegenden Glieder, dagegen Läh- 
mung oder Parese nur des unteren Fazialis- 
gebietes, schwache oder keine Lähmung der 
Zungenhälfte, der Rumpfhälfte, keine Läh- 
mung der Augen-, Kau-, Sprechmuskeln. In 
der Regel ist die Lähmung des Armes stärker 
als die des Beines, da doch die Beine meist 
gemeinsam tätig sind. Dieser Symptomenkom- 
plex, d. h. H. der Glieder und der unteren 
Gesichtshälfte bzw. der einen Zungenhälfte, 
ist die totale H. und ihr entspricht eine 
Läsion der anderen Hirnhälfte oberhalb der 


Stelle in der Brücke, wo die Fazialisbahn sich 
von der der Glieder trennt. Wo diese Läsion 
die Willensbahn getroffen hat, ergibt sich meist 
aus den begleitenden Erscheinungen und dem 
Verlaufe. Es kann sich entweder um eine 
Läsion der Willensbahn selbst oder um eine 
Läsion in deren Umgebung, die sie durch 
Druck oder sonstwie schädigt, handeln. Im 
ersteren Falle besteht eine direkte, im 
letzteren eine indirekte H. Bei indirekter 
H. werden alle Schlüsse auf den Ort der 
Läsion viel unsicherer sein als bei direkter. 
Man wird aber jene um so eher annehmen 
können, je stärker die Allgemeinerscheinungen 
(Bewußtseinsstörung usw.) sind, unter denen 
die Lähmung eintrat oder die neben ihr be- 
stehen (Stauungspapille, Pulsverlangsamung 
usw.); man wird diese diagnostizieren dürfen, 
wenn entweder von vornherein die H. ohne 
stärkere Allgemeinerscheinungen auftrat. oder 
seit dem Beginne eine längere Zeit verflossen 
ist, und zwar wird die Diagnose um so sicherer 
sein, je größer diese Zeit ist. Eine direkte totale 
H. wird am häufigsten von einer Läsion der 
Willensbahn in der inneren Kapsel oder nahe 
über, bzw. unter dieser Stelle abzuleiten sein. 
Indirekte H. wird am häufigsten durch eine 
Läsion der der inneren Kapsel benachbarten 
Stammganglien bewirkt. Läsionen des Zentrum 
ovale und der Hirnrinde bewirken seltener 
totale H., da, wenigstens zur Entstehung einer 
direkten H., der Herd eine sehr große Aus- 
dehnung besitzen muß. Man wird eine Er- 
krankung dieser Gegenden annehmen können, 
wenn die H. allmählich aus Monoplegien ent- 
standen ist, erst das Bein, dann der Arm, 
dann das Gesicht gelähmt worden ist oder 
etwa umgekehrt. Eine kortikale Läsion wird 
auch durch das Bestehen partieller Epilepsie, 
rhythmischer Zuckungen und anderer Reiz- 
erscheinungen wahrscheinlich gemacht. Hemi- 
chorea und Hemiathetose sollen am häufigsten 
die durch Läsion der inneren Kapsel ent- 
standene H. begleiten. Diese Symptome be- 
stehen neben der Lähmung nicht selten, wenn 
gleichzeitig Hemianästhesie vorhanden ist. Die 
rechtseitige H. ist meist mit Aphasie ver- 
bunden. Meist stellt diese ein indirektes Sym- 
ptom dar und verschwindet nach einiger Zeit. 
Besteht sie dauernd neben der H., so ist eine 
Läsion von beträchtlicher Ausdehnung anzu- 
nehmen, die sowohl die motorische Bahn als 
die Gegend des Sprachzentrums trifft. Sitzt 
die Läsion im Hirnschenkel, so kann sie außer 
der Willensbahn der einen Seite auch die 
Fasern des Nervus okulomotorius der anderen 
Seite treffen. Es deutet demnach H. mit ge- 
kreuzter (meist partieller) Okulomotoriusläh- 
mung auf einen Herd im Hirnschenkel. Eine 
H. ohne Fazialislähmung, aber mit Parese der 
Zungenhälfte(Abweichen derherausgestreckten 
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Zunge nach der gelähmten Seite, leichte 
Artikulationsstörungen) wird auf die Strecke 
der Willensbahn zu beziehen sein zwischen 
dem Abgange der Fazialisbahn und dem der 
Hypoglossusbahn von der Pyramidenbahn, d.h. 
auf eine Läsion in der Brücke oder oberen 
Hälfte der Oblongata. Halbseitige Herde im 
oberen Teile der Brücke können totale !H. 
verursachen, Herde im mittleren und unteren 
Teile H. ohne Fazialislähmung oder mit ge- 
kreuzter Fazialiıslähmung. Im letzteren Falle, 
bei alternierender H., ist die Fazialisläh- 
mung eine Kern- oder peripherische Lähmung, 
hat demnach die Kennzeichen der peripheri- 
schen Lähmung. H. mit gekreuzter Fazialis- 
lähmung beweist eine Läsion der der letzteren 
gleichnamigen Brückenhälfte (die Einheit der 
Läsion vorausgesetzt). Je nach dem Sitze des 
Herdes in der Brücke kann auch eine ge- 
kreuzte Trigeminus- oder Abduzenslähmung 
die H. begleiten. Die zentrale Bahn der Hirn- 
nerven verläuft im Hirnstamme wahrschein- 
lich nach innen von der Bahn der Glieder. 
Es ist daher begreiflich, daßhalbseitige Brücken- 
herde, welche die Mittellinie etwas über- 
schreiten, außer den von einer Hemisphäre 
kommenden motorischen Fasern zunächst auch 
die Fasern der anderen Hemisphäre für Ge- 
sicht und Zunge treffen. Es muß dann H. 
mit doppelseitiger Fazialis- und Hypoglossus- 
schwäche entstehen. Diese aber bewirkt schwere 
Störungen der Artikulation. So erklärt es sich, 
daß Läsionen der Brücke, auch bei vorwiegend 
einseitigem Sitze, häufig zu Anartlırie führen. 
Eine H. der Glieder mit gekreuzter Lähmung 
des Hypoglossus, bzw. des Vago-Akzessorius 
wird auf eine halbseitige Läsion der Oblon- 
gata oberhalb der Pyramidenkreuzung zu be- 
ziehen sein. Eine H. der Glieder bei gleich- 
seitiger peripherischer Hirnnervenlähmung 
kann nur durch eine Läsion entstehen, die 
einen Pyramidenstrang nach der Kreuzung 
und die Hirnnerven derselben Seite trifft, 
demnach ihren Sitz außerhalb der Oblongata 
hat (Tumor, Aneurysma der Arteria vertebralis). 
Ist die Lähmung der von den Hirnnerven 
versorgten Muskeln eine doppelseitige, so wird 
sich die stärkere Lähmung auf der Seite der 
Gliederlähmung finden. II. der Glieder ohne 
Hirnnervenlähmung wird man mit Wahrschein- 
lichkeit durch eine Läsion erklären, die ent- 
weder die Willensbahn da trifft, wo die Glieder- 
bahnen mit der Gesichtsbaln noch nicht nahe 
zusammenliegen, d. h. in der Hirnrinde, bzw. 
im Zentrum ovale, oder da, wo die Balınen 
der Hirnnerven sich schon von denen der 
Glieder getrennt haben, d. h. unterhalb der 
Pyramidenkreuzung. Im letzteren Falle besteht 
Halbseitenläsion des Rückenmarkes (s. „Browx- 
Segrarpsche Lähmung“). H. der Glieder kann 
zwar auch durch eine eng uinschriebene 
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Läsion der inneren Kapsel, des Hirnsch enkels 
oder der Brücke, die die Gesichtsba hn ver- 
schont, zustande kommen, indessen dürfte 
diese Entstehung sehr selten sein: die Sym- 
ptome würden dieselben sein wie bei einer 
Gliederhemiplegie durch Läsion des Stab- 
kranzes. Die kortikaleoder subkortikale Glieder- 
hemiplegie ist besser als eine mehrfache Mono- 
plegie anzusehen. Das gleiche gilt von der 
Form, bei der nur Gesicht und Arm betroffen 
sind; es handelt sich auch hier sozusagen um 
Kombination zweier Monoplegien (s. „Mono- 
plegie*“). 

Bei allen H. von einer gewissen Stärke ist 
auch die Kraft der nicht gelälmten Glieder 
vermindert, und zwar ist in der Regel das ge- 
sunde Bein mehr geschwächt als der gesunde 
Arm. Ein mit H. gleichzeitig eintretender 
Krampf der dem Willen entzozenen Glieder, 
die sogenannte frühzeitige Hemikontraktur, 
deutet auf eine Reizung der Willensbahn unter- 
halb der Stelle der Läsion, ist demnach als 
primärer Krampf aufzufassen. Diese Form der 
Hemikontraktur begleitet fast nur schwere, 
rasch tödliche Formen des apoplektischen 
Insultes und ist meist auf einen Durchbruch 
der Blutung in den Seitenventrikel zu be- 
ziehen. Später auftretende aktive Kontrakturen 
lassen ebensowenig wie die neben ihnen meist 
bestehenden passiven Kontrakturen auf eine 
bestimmte Höhe der Läsion schließen. Wir 
wissen nicht, wovon es abhängt, daß sie bald 
stark ausgebildet, bald nur angedeutet (durch 
Steigerung der Sehnenreflexe) sind. Die tiefen 
Reflexe fehlen bei H. zuweilen unmittelbar 
nach dem Insulte. Aber oft schon nach Stunden, 
immer nach Tagen sind sie gesteigert. An 
ihrer Steigerung nimmt in geringerem Grade 
auch die nichtgelähmte Seite teil. Die Haut- 
reflexe sind von Anfang an auf der Seite der 
Lähmung vermindert oder aufgehoben. Bei 
ihrer Prüfung hält man sich am besten an 
die dem Willen nicht unterworfenen Reflexe: 
Kremasterreflex, Bauchreflex. Beide fehlen, und 
ihr Fehlen kann diagnostisch bedeutsam werden, 
wenn wegen Bewußtlosigkeit Motilität und 
Sensibilität nicht geprüft werden können. 
Muskelschwund tritt nur in der Minderzahl 
der Fälle von H. ein. Manchmal aber ent- 
wickelt er sich ziemlich rasch und kann be- 
trächtlich werden. Man weiß nicht, von welchen 
Umständen sein Eintreten abhängt. Die elek- 
trische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln 
ist oft gut erhalten, zuweilen mehr oder 
weniger herabgesetzt. Ganz ausnahmsweise 
hat man an einigen Muskeln partielle Ent- 
artungsreaktion gefunden. Eine gewisse An- 
ästhesie pflegt die kortikale H. zu begleiten 
(das Nähere s. unter „Monoplegie“ bzw. „Au- 
ästhesie*). Ob bei Kapselliemiplesien Hemi- 
anästliesie vorkommt, hängt von der Aus- 
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delınung des Herdes ab. Oft ist sie im An- 
fange als indirektes Herdsymptom vorhanden. 
Natürlich können auch bei Hirnschenkel- und 
-Brückenhemiplegien Sensibilitätsstörungen vor- 
kommen, wenn der Herd sich auf die sen- 
scrische Bahn erstreckt. Hyperästhesie der ge- 
lähmten Glieder ist eine seltene Erscheinung; 
sie soll besonders bei Brückenherden beob- 
achtet worden sein. Als sekundäre Symptome 
findet man an den hemiplegischen Gliedern 
zuweilen Arthritis oder neuritische Erscheinun- 
gen (Nervenschmerzen, umschriebenen Mus- 
kelschwund. peripherische Anästhesie). Sehr 
häufig sind vasomotorische Störungen (Kühle, 
Zyanose, ausnahmsweise gesteigerte Wärme, 
Röte) und Ödem, das besonders Fuß- und 
Handrücken sowie die Knöchelgegend ein- 
nimmt, selten größere Ausdehnung ge- 
winnt. 

Inwieweit aus den Symptomen auf den Ort 
der die H. verursachenden Läsion geschlossen 
werden kann, ist oben gesagt worden. Ein 
Schluß auf die Art der Läsion ist nicht zu- 
lässig; ob Blutung, ob Embolie, ob Schuß- 
verletzung. ob Tumordruck die Ursache war, 
die H. ist die gleiche. Abgesehen von den be- 
gleitenden Erscheinungen können nur aus 
der Art der Entwicklung und in gewissem 
Grade auch aus dem Verlaufe Vermutungen 
über die Art der Läsion gewonnen werden 
(s. daher unter „Apoplexie*, „Gehirntumo- 
ren“ usWw.). 

Alles Bisherige gilt von der organischen 
H., die durch eine handgreifliche Schädigung 
der anderen Hirnhälfte verursacht ist. Es gibt 
aber auch eine psychische (hysterische, 
funktionelle) H., der keine nachweisbare Läsion 
zugrunde liegt und die wie andere körperliche 
Störungen durch seelische Vorgänge mit den 
die Gemütsbewegungen ausdrückenden Ver- 
änderungen des Körpers in Analogie gebracht 
werden kann. 

Die H. der Hysterischen ist in der Regel 
auf den ersten Blick von der organischen H. 
zu unterscheiden. Der Hemiplegische mit or- 
ganischer Läsion trägt den Arm im Ellen- 
bogen gebeugt, sein Bein ist gestreckt und 
beschreibt wegen der ungenügenden Beugung 
im Kniegelenke beim Gehen einen nach außen 
konvexen Bogen; der Kranke mäht mit dem 
Beine. Dem Kranken mit hysterischer H. da- 
gegen hängt der Arm schlaff am Körper 
herunter, das kranke Bein wird nachgeschleppt, 
als ob es zu schwer wäre. Die Hautreflexe 
sind bei hysterischer H. auf der Seite der 
Lähmung oft ebenso kräftig wie auf der an- 
deren, können aber auch abgeschwächt sein, 
wie sie es bei organischer H. fast immer sind. 
Die tiefen Reflexe sind bald in mäßigem Grade 
gesteigert, bald normal, bald vermindert, 
während sie bei organischer H. so gut wie 
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immer dentlich gesteigert sind (sobald der 
Insult vorüber ist). Fast stets begleitet die 
hysterische H. Hemianästhesie der Haut und der 
Sinnesorgane (s. „Anästhesie“), während bei 
organischen Hirnkrankheiten die Anästhesie 
oft fehlt und, wenn sie vorhanden ist, hinter 
der Lähmung zurücktritt, überdies ihre eigene 
Art hat. In der großen Mehrzahl der Fälle 
von hysterischer H. ist das Gesicht ganz frei, 
nur selten besteht eine leichte Schwäche des 
Mundfazialis. Dagegen kommt hier ein Spas- 
mus des Gesichtes auf der der Lähmung 
gegenüberliegenden Seite vor, der oft mit 
einem die Zunge gegen die Wange andrän- 
genden Zungenkrampf verbunden ist und 
eine Parese der nicht spastischen Seite vor- 
täuschen kann. Ein gewisser Grad von Mus- 
kelschwund soll auch bei hysterischer H. vor- 
kommen. 

Begreitlicherweise begleiten die hysterische 
H. nicht selten andere hysterische Symptome, 
die organische H. andere organische Symptome, 
die bei Hysterie nicht vorkommen (Hemianopsie, 
Augenmuskellähmung). Aber man darf nicht 
vergessen, daß neben einer organischen H. 
Hysterie bestehen kann, ja daß jene dieser 
als agent provocateur dienen kann, daß 
andrerseits hysterische H. neben einer be- 
liebigen organischen Läsion, z. B. einer Augen- 
muskellähmung, bestehen kann. 

Endlich kann die Einwirkung der Suggestion 
oder der durch Suggestion wirksamen Mittel 
(Magnetismus, Metalle, Elektrizität usw.) die 
hysterische H. beseitigen, die organische 
nicht. 

Die Behandlung der H. kann nur selten 
rationell, d. h. gegen die Läsion gerichtet sein 
(Schmierkar, Operation). Meist begnügt man 
sich mit Baden, Massieren, Elektrisieren und 
Einreiben der gelähmten Glieder. Die hysterische 


H. ist natürlich seelisch zu behandeln. 
Mörıus. 


Hemispasmus (halbseitiger 
Krampfzustand, halbseitiger spasti- 
scher Zustand). H. kann in einem tonischen 
oder klonischen Krampfzustand bestehen, der 
die Extremitäten und Gesichtsmuskulatur einer 
Seite betrifft; es kann sich der H. auf das 
Gesicht und die Zunge einer Seite, oder auf 
Gesicht und Arm, oder auf Arm und Bein 
oder schließlich auf eine Extremität oder Teile 
derselben beschränken. Das wird sich im all- 
gemeinen nach dem Sitz und der Ausbreitung 
des zugrunde liegenden anatomischen Prozesses 
richten. Indessen kommen auch bei Hysteri- 
schen halbseitige Krampfzustände vor. Die 
Unterscheidung von dem organischen H. ist 
durchaus nicht immer leicht; doch wird sich 
die Entscheidung treffen lassen, wenn die 
Entwicklung des I«idens, das Alter und die 
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Nebenerscheinungen in Betracht gezogen wer- 
den. Bei der Hysterie sind es namentlich die 
halbseitigen sensibel-sensorischen Ausfallser- 
scheinungen, die im Geleit des H. auftreten. 
H. als Zeichen von Neoplasmen der motori- 
schen Region werden beobachtet, sie zeigen 
eine regelmäßige Ausbreitung von einer Stelle 
der Extremitäten aus, je nach dem zentralen 
Sitz, und hinterlassen oft Paresen erst flüch- 
tiger, später bleibender Art; H. in Form 
dauernder tonischer Anspannung, namentlich 
ohne Beteiligung der Hirnnerven, deutet auf 
Rückenmarkserkrankung, die Diagnose wird 
gesichert durch Auftreten qualitativer elektri- 
scher Veränderungen, Sensibilitätsstörungen 
von der Art der Browx-Srquarnschen Halb- 
seitenläsion. Ist der Sitz im Pons oder Me- 
dulla, so fehlen wohl nie Begleiterscheinungen 
von seiten der Hirnnerven und die Lähmungs- 
erscheinungen treten sehr schnell auf, der H. 
ist von der Form der tonischen Krampfzu- 
stände. Schließlich kennen wir den H. im 
Geleit von Blutungen, Erweichungen, Lues- 
herden. 

Die Therapie ist vom Grundleiden ab- 
hängig; bei Tumoren der motorischen Region 
ist die Operation anzuraten; bei spezifischen 
Prozessen ist die entsprechende Kur anzu- 
wenden. Zur Linderung solcher H., die nicht 
radikal anzugreifen sind, kommt Jod-Brom 
in Anwendung, eventuell Morphium, Chloral- 
lıydrat etz. Die bei dem hysterischen H. an- 
zuwendende Therapie kommt bei diesem Ka- 
pitel zur Besprechung. FLATAU. 


Hepar, Hepatitis etz. » Leber. 


Leberentzündung. 


Hepatargie +. 


unter Leberatrophie. 


Leberinsuffizienz 


Herdsklerose. Disscminierte oder 
multiple H., Sclérose en plaques dissé- 
minées; zerebrospinale H. Eine dem 
ganzen Zerebrospinalsystem angehö- 
rige, in zerstreuten, unregelmäßigen, 
fleckweisen Herden auftretende Form 
chronischer Degenerativerkrankung., 
die makroskopisch mit grauer oder 
graurötlicher Verfärbung, mikrosko- 
pisch mit Verdichtung und Umbil- 
dung der Glia zu faserigem Binde- 
gewebe und Schwund der Nervenele- 
mente, Körnchenzellenbildung, Vernichtung 
der Markscheiden, Zurückbleiben der mark- 
scheidenlosen Achsenzylinder, oft auch mit 
reichlicher Gefäßwucherung einhergeht. Die 
Herde beschlagen im Rückenmark vorzugs- 
weise die weiße, im Gehirn graue und weiße 
Substanz; sie finden sich im Gehirn sowohl 
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am Stammhirn und seinen Ganglien, wie im 
Kleinhirn und Großhirn (Rinde und Mark der 
Hemisphäre, Balken) und außerdem auch an 
peripherischen Nervenstämmen, nament- 
lich an gewissen Hirnnerven (Olfaktorius, 
Optikus, motorische Augennerven, Trizeminus) 
in mehr oder minder großer Zahl und Ver- 
breitung. Sehr selten werden ausschließlich 
zerebrale, noch weit seltener ausschließlich 
spinale I,okalisationen der Herderkrankung ge- 
funden. 

Diesem pathologisch-anatomischen Krank- 
heitstypus der multiplen zerebrospinalen Skle- 
rose entspricht der klinische Haupttypus 
der Krankheit, dem gegenüber freilich auch 
die unvollkommen entwickelten oder aty- 
pischen Formen (sogenannten formes fru- 
stes) recht häufig begegnen. 

Die Krankheit befällt vorzugsweise Personen 
im jugendlichen und mittleren Lebens- 
alter, selten vor dem 20., noch seltener nach 
dem 40. Lebensjahre; Angehörige beider Ge- 
schlechter in ziemlich gleicher Häufigkeit. Eine 
familiäre Disposition ist in manchen Fällen 
unzweifelhaft, direkte Vererbung jedoch nur 
ausnahmsweise nachweisbar: Lues spielt bei 
der Entstehung keine Rolle, dagegen sind vor- 
aufgegangene akute Infektionskrank- 
heiten (Typhus, Pocken, Masern, Scharlach. 
Diphtherie usw.), Puerperium, Traunıen, so- 
wie — anscheinend in recht hohem Urade — 
deprimierende psychische Momente 
(Enttäuschungen, Sorgen, gekränkter Ehrgeiz, 
Börsenverluste u. dgl.) als veranlassende Fak- 
toren zu berücksichtigen. In dem stets sehr 
chronischen Krankheitsverlaufe, der sich über 
4—20 Jahre hinziehen kann, pflegen dann 
— allerdings nur selten deutlich abgrenzbare — 
Stadien, namentlich von französischen Auto- 
ren, unterschieden zu werden. Nicht immer 
ist ein zeitlicher Beginn der Krankheit über- 
haupt deutlich zu fixieren. In manchen Fällen 
ziehen unbestimmte und wechselnde kephali- 
sche Symptome, Erscheinungen voa „Kopf- 
kongestion“, gastralgische Störungen, Kopf- 
schmerz oder ebenso unbestimmte, an „Spinal- 
irritation“ erinnernde Parästhesien den aus- 
gesprochenen Krankheitssymptomen schon lange 
vorauf; in anderen ist jahrelang vorher schon 
die charakteristische Neuritis optika (chro- 
nische retrobulbäre Neuritis) mit oft 
vorwiegender Beteiligung der teınporalen Pu- 
pillenhälften, Ausgang in sekundäre (neuri- 
tische) Atrophie ophthalmoskopisch zu kon- 
statieren. 

In manchen Fällen kann man dagegen den 
Beginn der Krankheit von einem stärkeren 
Schwindelanfalle oder einem apoplekti- 
formen Anfalle mit größerer Sicherheit 
datieren. In dem sich hieran schließenden 
ersten Krankheitsstadium treten nun bald 
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die Symptome einer Invasion des Rücken- 
markes, bald die einer Invasion des Ge- 
hirnes überwiegend hervor. Unter den Rücken- 
markssymptomen ist in der ersten Zeit beson- 
ders die sich allmählich entwickelnde pare- 
tische Schwäche der unteren Glied- 
maßen hervorzuheben, die meist nur partiell, 
auf einzelne Muskelgruppen beschränkt, nicht 
selten mit fleckweisen Parästhesien (Gefühle 
von Spannung und Ziehen), mit zunehmender 
Steifigkeit, auch mit Zittern bei intendierten 
Bewegungen — dem als pathognomonisch gel- 
tenden „Intentionszittern“ — gepaart ist. 
Besonders bemerkenswert und charakteristisch 
ist, daß Schwäche und Spannungsgefühle oft 
längere Zeit auf eine Extremität und auf 
diese oder jene Muskelzruppe beschränkt 
bleiben, ehe sie auf andere Gruppen oder an- 
dere Gliedmaßen übergehen, daß sie nicht 
selten zuvor in jenen zum Stillstande gelangen 
oder sogar sich bessern, scheinbar fast völlig 
rückgängig werden, bei späterer Gelegenheit 
aber rekrudeszieren. Seltener als die unteren 
werden auch die oberen Gliedmaßen gleich 
zu Anfang in übrigens sonst analoger Weise 
befallen; meistens erfolgt ihre Beteiligung erst 
erheblich später. An den paretischen Glied- 
maßen findet sich weder Muskelatrophie noch 
elektrische Reaktionsanomalie, noch in der 
Regel erhebliche objektive Sensibilitätsvernin- 
derung; diesem Verhalten entsprechend bleiben 
auch die Hantreflexe, sowie ferner die Reflexe 
von Blase und Mastdarm in der Regel unver- 
ändert. Die Selinenphänomene zeigen öfters 
schon in diesem Stadium, noch öfter jedoch 
erst später deutliche Steigerung. Die Gehirn- 
symptome gelangen dagegen häufig in diesem 
Stadium und nicht selten schon in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit (in wenigen Wochen oder 
Monaten) zu ihrer völlig ausgesprochenen und 
typischen, für das gesamte Krankheitsbild cha- 
rakteristischen Entwicklung: Schwindel- 
empfindungen, skandierende Sprach- 
störung, Nystagmus, psychische Be- 
einträchtiguang mit wechselnden De- 
pressions- und Exzitationszuständen, 
Intentionszittern. nicht selten auch Di- 
plopie, Pupillendifferenzen, Ampbly- 
opien mit bald normalem Augenspiegelbefund, 
bald dem schon erwähnten Befunde der Neu- 
ritis optika und neuritischer Atrophie. In schwe- 
reren Fällen gesellen sich dazu auch apo- 
plektiforme und epileptiforme Anfälle, 
die mit. rapidem Ansteigen der Körpertempe- 
ratur (zuweilen bis auf 40°), Koma und halb- 
seitiger Lähmung einhergehen und entweder 
in kurzem rückgängig werden oder unter 
andauernder Temperaturerhöhung unmittelbar 
den tödlichen Ausgang herbeiführen können. 

Das zweite Stadium ist, besonders bei 
langsamer Gesamtentwicklung des Leidens und 


minder vollständiger Ausprägung des zere- 
bralen Symptomenkomplexes, charakterisiert 
durch das Prävalieren oder deutlichere Her- 
vortreten der spastisch-irritativen Sym- 
ptome neben den schon charakterisierten 
Paresen, namentlich in den unteren Extremi- 
täten. Die Muskelrigiditäten (Muskelspannun- 
gen, Kontrakturen), die oft außerordentliche 
Steigerung der Sehnenphänomene, Knieklonus 
und Fußklonus, Basınskischer Reflex usw., die 
spastische Form der Koordinationsstörung beim 
Gehen können ein an die sogenannte „spa- 
stische Spinalparalyse* erinnerndes Bild 
geben. Vor der in diesem Stadium möglichen 
Verwechslung mit amyotrophischer Late- 
ralsklerose (s. d.) schützt jedoch einmal das 
Vorhandensein wenigstens eines Teiles der 
charakteristischen Hirnsymptonie, andrerseits 
das Fehlen der Muskelatrophie, der nicht spa- 
stisch-atrophische, sondern einfach spastische 
Lähmungscharakter. Auch in diesem Stadium 
kann die Krankheit Jahre hindurch mit wech- 
selnden Stillständen oder Besserungen und 
Verschlimmerungen, mit Abnahme oder Ver- 
schwinden einzelner, Hinzutreten neuer Nym- 
ptome, im großen und ganzen ohne wesent- 
liche Änderung fortdauern. Früher oder später 
vollzieht sich jedoch der Übergang in das 
dritte Stadium, mit gesteigerter In- und Ex- 
tensität der Lähmungen, Sensihilitäts- und 
Exkretionsstörungen, hochgradiger Sprael- 
störung und bis zu Blödsinn fortschreitender 
Abschwächung der geistigen Funktionen, öfter 
auch dem durch bulbäre Mitbeteiligung er- 
wachsenden Symptoinenkomplex der Bulbär- 
paralyse. Der Tod kann in diesem Stadium 
durch interkurrente Krankheiten (Pneumonie, 
Dekubitus, suppurative Zystitis) oder auch 
durch bulbäre Respirationsstörungen (sufto- 
katorische Anfälle) asphyktisch herbeigeführt 
werden. 

Bei den unvollkommenen und atypischen 
Formen kann es sich zunächst um eine Be- 
schränkung der Krankheitserscheinungen, sei 
es auf das Gehirn, sei es auf das Rücken- 
mark, also um die rein zerebrale oder rein 
spinale Form der H. handeln. Gerade der- 
artige Fälle sind es, aus denen differential- 
diagnostisch besondere Schwierigkeiten er- 
wachsen können, insofern bei der spinalen 
Form Verwechslungen mit amyotrophischer 
lateralsklerose, mit symmetrischer Seiten- 
strangsklerose (der im engeren Sinne ehedem 
sogenannten „spastischen Spinalparalyse”) und 
mit chronischer transversaler Mvelitis —- bei 
der zerebralen Form aber Verwechslungen mit 
verschiedenen anderen chronischen Gehirn- 
erkrankungen, mit paralytischer Demenz, Ge- 
hirntumor, Gehirnsyphilis, Paralysis agitans etz. 
vorkommen können und tatsächlich vorkonı- 
men. Diese Schwierigkeiten _werden dadurch 
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gesteigert, daß in den sogenannten Formes 
frustes oft gerade die wichtigsten und am 
meisten charakteristischen Gehirnsymptome der 
H., wie das Intentionszittern, der Nystagmus, 
die skandierende Sprachstörung, die apoplekti- 
formen Anfälle usw. lange Zeit hindurch oder 
sogar während des gesamten Krankheitsver- 
laufes vollständig fehlen. Es kann in manchen 
Fällen selbst bei fortgesetzter Beobachtung 
schwierig sein, zu entscheiden, ob es sich über- 
haupt um @ne organische Erkrankung des 
Zentralnervensystems oder vielmehr um eine 
rein funktionelle Neurose. um diffuse ze- 
rebrospinale Erscheinungen der Neurasthe- 
nie und der Hysterie handle. Es ist sogar 
hervorragenden Beobachtern begegnet, daß auf 
(rund der bei Lebzeiten beobachteten klini- 
schen Symptome und des Verlaufes die Dia- 
gnose der H. als völlig gesichert gelten mußte 
und die Autopsie dennoch einen in dieser Be- 
ziehung gänzlich negativen Befund nachwies. 
Berühmt sind in dieser Beziehung die zwei 
Fälle, die von Wesrenar auf seiner Klinik 
Jahre hindurch beobachtet und mit dem zu- 
gehörigen, wider Erwarten negativen Obduk- 
tionsbefunde veröffentlicht wurden (sogenannte 
„Pseudosklerose*). 

So leicht es danach ist, einen völlig ent- 
wickelten. sozusagen klassischen Fall in erster 
Lebenshälfte mit Nystagmns, Intentionszittern, 
charakteristischer Sprachstörung, Intelligenz- 
schwäche, Amblyopie, spastischer Parese, 
enorm gesteigertem Kniephänomen,, Fub- 
klonus usw. a prima vista zu diawnostizieren, 
so bedeutende Schwierigkeiten können sich in 
den anomalen oder minder ausgesprochenen 
Fällen. beim Fehlen einzelner oder der meisten 
Kardinalsymptome, selbst nach längerer Be- 
obachtunz und wiederholter genauester Detail- 
untersuchung ergeben. Man wird nicht selten 
doch bei einer Wahrscheinlichkeitsannahme 
stehen bleiben und den weiteren Verlauf ab- 
warten müssen. Immerhin aber kann es we- 
nigstens in einer größeren Reihe von Fällen 
bei Berücksichtigung aller differentialdiarno- 
stisch ins Gewicht fallenden Momente gelingen, 
zu einer annähernd sicheren Entscheidung zu 
kommen. 

Was das Verhältnis zu anderweitigen 
chronischen Rückenmarkserkrankun- 
gen betrifft, so kann die disseminierte Skle- 
rose wegen des Befallens funktionell sehr ver- 
schiedenartiger Rückenmarkspartien (Strang- 
systeme) und wegen ihres multiplen Auftretens 
zeitweise den Charakter einer rein motori- 
schen oder (seltener) einer sensiblen System- 
erkrankung, ferner den einer kombinierten 


Strang- und Systemerkrankung oder einer 
transversalen chronischen Mvelitis darbieten. 


Es wird aber dieses Bild doch immer ein un- 
sicheres und zweifelhaftes sein und beim 
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Wechsel der Erscheinungen, beim Verschwin- 
den älterer, Hinzukommen neuer, auf einen 
ganz anderswo gelegenen Herd hinweisender 
Symptome schwerlich Stand halten können. 
In betreff der motorischen Systemerkran- 
kungen des Rückenmarks ist bereits an 
früherer Stelle (s. „Amyotrophische Lateral- 
sklerose“) das Nötige bemerkt worden: von 
der amyotrophischen Lateralsklerose 
unterscheidet sich die spinale H. klinisch be- 
sonders durch das meist frühere Befallen- 
werden der unteren Gliedmaßen, durch das 
Fehlen von Muskelatrophie usw., durch das 
Vorhandensein einer, wenn auch geringen, doch 
selten gänzlich fehlenden Sensibilitätsstörung. 
Schwieriger noch wäre die Unterscheidung von 
symmetrischer Seitenstrangsklerose. 
wenn diese Krankheit überhaupt als solche 
isoliert vorkäme und es sich bei den angeb- 
lich dahingehörigen Fällen nicht fast immer 
um Durchgangsstadien der amyotrophischen 
Lateralsklerose (s. d.) oder der multiplen H. 
selbst handelte. Von den kombinierten Strang- 
erkrankungenistdieFrienrkienscheKrank- 
heit durch familiäre (hereditäre) Veranlagung 
und den viel frühzeitigeren Beginn (meist in 
der Kindheit), die sensorische System- 
erkrankung (ataktische Tabes) durch 
ihre vorzugsweise ätiologische Beziehung zn 
Lues, durch das gänzliche Fehlen motorischer 
Reizerscheinungen und spastischer Paresen etz. 
in sonst zweifelhaften Fällen wohl meist un- 
terscheidbar, obgleich es vorkommen kann, daß 
sklerotische Herde in den Hintersträngen durch 
Ataxie und ausstrahlende Empfindungen im 
Gebiete der hinteren Wurzelfaserung längere 
Zeit das Krankheitsbild typischer Tabes vor- 
täuschen. Noch mißlicher kann zaweilen die 
Ausschließung transversaler chronischer 
Myelitis sich gestalten, namentlich wenn alle 
für die H. sonst charakteristischen Zerebral- 
symptome vollständig fehlen; übrigens sind 
bei der chronischen Myelitis die Sensibilitäts- 
störungen in Form von neuralgiformen 
Schmerzen, Parästhesien und Hyperästhesien, 
später von Anästhesie und Analgesie in der 
Regel weit stärker entwickelt, die Motilitäts- 
störungen haben häufiger den Charakter spa- 
stisch-atrophischer oder schlafler atrophischer 
Lähmung, die sich allmählich zu völliger 
Paraplegie (der unterhalb des Herdes gelegenen 
Körperteile) entwickelt. Da sklerotische Herde 
sich viel seltener in der grauen als in der 
weißen Substanz des Rückenmarks finden, so 
sind natürlich alle auf Beteiligung der 
granen (namentlich der vorderen 
grauen) Substanz hindeutenden spinalen 
Symptome, wie Muskelatrophie oder schlafle 
atrophische Lähmung mit fibrillären Zuckun- 
gen, Entartungsreaktion usw. in Zweifelfüllen 
gegen H. differentialdiagnostisch verwertbar. 
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Unter den in Betracht kommenden chro- 
nischen Gehirnerkrankungen kann zu- 
nächst die progressive Paralyse (De- 
mentia paralytika). zumal in den Anfangs- 
stadien. der Unterscheidung große Schwierig- 
keiten berciten. Auch hier finden wir Ent- 
stehung der Krankheit vorzugsweise zwischen 
dem 3). und 40. Lebensjahre, sehr allmähliche 
Entwicklung mit zunehmender psychischer 
Veränderung. leichtere und schwerere apo- 
plektiforme Anfälle, nach denen nicht selten 
vorübergehende Paresen und Paralysen zurück- 
bleiben. Pupillenanomalien, Zittern, Sprach- 
störung. auch zuweilen Steigerung der Patellar- 
reflexe. Jedoch haben die meisten dieser Sym- 
ptome nicht ganz denselben Charakter wie 
bei der H., wenigstens in ihrer typischen Aus- 
prärung. Die psychischen Störungen lassen 
nach einen hypochondrisch-melancholischen 
Stadinm meist Übergang in Manie mit aus- 
gesprochenen Größenideen oder Wechsel melan- 
cholischer und maniakalischer Zustände er- 
kennen: die apoplektiformen Anfälle treten 
gewöhnlich erst in den späteren Krankheits- 
stadien hervor, die danach etwa zurück- 
bleibenden Lähmungen tragen den Charakter 
der Hemiparese oder Hemiplegie; das Zittern 
zeigt sich in der Regel zuerst im Gesichte, 
an der Muskulatur der Wangen, Lippen, 
Augenlider usw., ist hier auch besonders oft 
mit Asymmetrie der beiderseitigen Faziales, 
mit Augenmuskellähmungen, Pupillendifferenz 
oder Myosis mit reflektorischer Pupillenstarre 
usw. verbunden; die Sprache zeigt nicht so- 
wohl das langsame, träge, skandierende Ver- 
halten wie bei H., vielmehr Unfähigkeit zum 
Zusanmmmenfügen der Silben zu Worten (Silben- 
stolpern). später hochgradiges Stammeln und 
Stottern. Die Patellarreflexe werden häufiger 
schon ın den Anfangsstadien vermißt; der Gang 
ist in der Regel paretisch oder ataktisch, nicht 
spastisch (obgleich ausnahmsweise auch spa- 
stischer Gang bei Paralytikern vorkommt). Von 
größter Wichtigkeit ist der anamnestische 
Nachweis von Lues, der in zweifelliaften 
Fällen zwischen H. und Dementia paralytika 
für letztere den Ausschlag gibt — freilich 
auch wieder unter Umständen die Frage offen 
lassen kann, ob es sich um Dementia para- 
Iytika speziell oder um andere Formen der 
Gehirnsyphilis handelt. Bezüglich der 
Unterscheidung von letzterer und von den 
neoplastischen Gehirngeschwülsten s. „Gehirn- 
tumoren“; hier sei nur noch speziell auf die 
große Bedeutung desophthalmoskopischen 
Befundes hingewiesen, der bei Geliirntumoren 
bekanntlich so häufig Stauungspapille 
(intraokuläre Neuritis optika) ergibt, bei H. 
dagegen oft schon in den Vorstadien Ver- 
färbung des Sehnerven, besonders in der tem- 
poralen Papillenhälfte, und neuritische 


Atrophie, als Folgezustand chronischer retro- 
bulbärer Neuritis, bald einseitig, hald beider- 
seitig und mit sehr ungleich beschaffener, 
selten aber bis zu völliger Amaurose fort- 
schreitender Sehstörung. 

Für die Unterscheidung von Paralysis 
agitans ist zunächst wichtig, daß diese eine 
Alterskrankheit ist und verschwindend 
selten vor dem 50. Lebensjahre, wie umge- 
kehrt H. selten nach dem 40. Lebensjahre 
entsteht, obgleich von dieser Regel doch nach 
beiden Seiten hin unzweifelhafte Ausnahmen 
vorkommen, die z. B. bei Personen zwischen 
40 und 50 Jahren gelegentlich zu diagnostischen 
Bedenken Anlaß bieten können. Vorhandener 
Nystagmus spricht, gleich Augenmuskel- 
lähmungen und Optikusatrophie, im ge- 
gebenen Falle unbedingt für Sklerose: ebenso 
ein sehr ausgesprochenes Intentionszittern. 
Das Zittern bietet überhaupt wichtige, aber 
doch in ihrer Bedeutung vielfach überschätzte 
differentialdiagnostische Merkmale; es geht 
hei Paralysis agıtans der Bewegungsschwäche 
vorher, während bei Sklerose meist Parese 
dem Tremor voraufgeht; es beginnt bei Para- 
lysis agitans meist an den Händen, gewöhn- 
lich der einen (rechten), greift dann auf die 
andere obere Extremität, später auf die Unter- 
extremitäten, nur selten auf Unterkiefer und 
Kopf über; es wird durch aktive und kräftige 


passive Bewegung oft — im Gegensatz zum 
Intentionszittern — eher vermindert, hört da- 


gegen in der Ruhe und bei völliger Unter- 
stützung der Gliedmaßen nicht anf und 
steigert sich oft bis zu förmlichem Schüttel- 
krampf. Kopfschmerz, Schwindel, verlangsamte 
Sprache, apoplektiforme Anfälle sind bei Para- 
lysis agitans nicht ganz ausgeschlossen, aber 
doch unbedingt seltener, die maskenartige 
Starre des Gesichtsausdruckes, die patlıogno- 
stische Körperhaltung mit vornübergebeugtem 
Kopf und Rumpf, sogenannte „Schreibstellung“ 
der Hände etz. und die (freilich sehr inkon- 
stanten) Phänomene der „Propulsion“ und 
„Retropulsion* beim Gehen sind der Paralysis 
agitans durchaus eigentümlich. 

Aufdiedifferentialdiagnostischen Beziehungen 
zu den so außerordentlich bunten Symptom- 
bildern der funktionellen Neurosen, der 
Neurasthenie und Hysterie, kann hier nicht 
eingegangen werden; nur sei an dieser Stelle 
noch ausdrücklich hervorgehoben, daß das Vor- 
handensein von Neurasthenie und Hysterie das 
gleichzeitige Bestehen einer H. nicht auszu- 
schließen braucht (und umgekehrt). Gerade in 
Verbindung mit Hysterie fand sich öfters der 
pathologisch-anatomische Befund spinaler H.; 
ebenso auch vereinzelt bei der auf Traumen 
zurückführbaren Neurasthenie und Hysterie 
(der sogenannten traumatischen Neurose. dem 
ehemaligen „Railway spine”). 
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Von der Behandlung der H. ist (leider) we- 
nig zu sagen. Größtmögliche körperliche und 
geistige Ruhe und Schonung. überhaupt vor- 
sichtigste Lebensweise, Fernhaltung aller 
schädigenden Einwirkungen, Gebrauch milder 
(2°:,) Salz- und Solbäder. auch der kohlen- 
sänrehaltigen Thermalsolbäder (Oeynhausen, 
Nauheim) und der Wildbäder ergeben zur 
Erfüllung der Indikatio morbi noch die 
besten. wenn auch meist nur vorübergehenden 
Resultate. Im übrigen ist wesentlich eine sym- 


ptomatische Behandlung am Platze. 
EULENBURG. 


Hermaphroditismus bezeichnet die 
/Zweigeschlechtlichkeit eines Individuums. Der 
wahre H. kennzeichnet sich dadurch, daß 
beide Keimdrüsen, Hoden und Ovarien. vor- 
handen sind. Häufiger kommt der falsche H. 
(Pseudo-H.) vor, bei dem nur die äußeren Ge- 
nitalien eine bisexuelle Bildung zeigen oder 


männliche und weibliche Geschlechtsgänge 
nebeneinander zur Entwicklung gekommen 


sind. Erklärt wird das Vorkommen des H. 
durch die Bisexualität der embryonalen An- 
lage der Grenitalorgane. Horst. 


Hereditäre Syphilis >. syphilis 


hereditaria. 


Hernien. Als H. bezeichnet man die in 
einer Ausstülpung des Bauchfelles erfolgten 
Vorlagerungen eines Baucheingeweides. Zum Be- 
griffe der H. gehört es daher, daß sie vom Bauch- 
felle vanz oder teilweise überzogen sei, zum Unter- 
schiede vom Vorfalle, bei welchem die Vorlage- 
rung immer durch einen Riß des Bauchfelles er- 
folet. Während also die H. als Hüllen immer eine 
Bauchfellausstülpung neben allen oder einigen 
Schichten der bedeekenden Wand besitzt, hat 
der Vorfall nur die außerhalb des Bauchfelles 
liegenden Schichten der Bedeckungen in ihrer 
Gesamtheit oder teilweise zu Hüllen. Eine 
Schwierigkeit der Diagnose zwischen Vorfall 
und H. kann nur entstehen, wenn durch äußere 
Einflüsse ein Zerreißen des Bruchsackes erfolgt 
und das Eingeweide unmittelbar mit den 
äußeren Bruchhüllen in Berührung kommt. 
Dann hört der Begriff H. auf und wir haben 
es mit einem Vorfalle eines herniösen Einge- 
weides zu tun. Die Hernia ischiadika 
kann vermöge der tiefen Lage der Bruch- 
pforte in horizontaler oder vertikaler Stellung 
durch den Bestand der Geschwulst leicht zu 
Verwechslungen Anlaß geben. Dahin gehören 
alle Geschwülste in der Gegend des llüftaus- 
schnittes. Meist werden dieselben durch Eiter- 
ansammlungen bei Karies der Wirbel oder des 
Krenzbeines bedingt. Bei der H. verkleinert 
sich die Geschwulst im Liegen allein nur wenig. 
kehrt durch Würgen und Husten wieder zu- 
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rück. Bei dem Abszesse erfolgt durch Laze- 
veränderungen eine geringe Abnahme der Ge- 
schwulst und viel langsamer als bei der H. 
Durch Druck sind wir infolge Verdränrens 
des Inhaltes nach der Beckenhöhle wohl auch 
manchmal imstande, eine Verkleinerung zu 
erzielen, doch bleibt die Spannung der Ge- 
schwulst dieselbe. Untersucht man gleichzeitig 
vom Mastdarm aus, so wird die im Becken 
zum Unterschiede von der H. stets vorhandene 
Geschwulst gespannter, mit Nachlaß desDruckes 
von außen wieder weicher. Ein vollständires 
Verschwinden erfolgt nie. Der Schall ist bei 
Abszessen leer. Drängt sich ein Eingeweide 
in die ineinander eingestülpten Höhlenräume, 
so kann der Schall leicht tympanitisch sein. 
Vorausgegangzene Entzündungserscheinungen an 
der Wirbelsäule, an den Beckenknochen lassen 
sich wegen langen Bestandes der Geschwulst 
nicht immer ermitteln, wohl aber werden neur- 
algische Schmerzen im Becken, in den Unter- 
extremitäten selten fehlen, am so melır, als sie 
oft das erste und lange das einzige Zeichen der 
Erkrankung der Wirbelsäule bilden. Die Fluk- 
tuation des Abszesses bildet ein wesentliches 
Unterscheidungsmerkmal. Lendenbrüche ent- 
stehen meist in Narben an der Seite der Quer- 
fortsätze der Lendenwirbel, während die eigent- 
liche Lendenhernie durch das Prrirsche Drei- 
eck selten ist. Sie zeigen die gewöhnlichen Er- 
scheinungen der freien Brüche. Dasselbe eilt 
von den Vorlagerungen am Mittelfleische. Beim 
Weibe muß die Einlagerung in die große Seham- 
lippe hervorgehoben werden, unterscheidet sich 
aber von einem dahin gelagerten Leistenbrnche, 
daß die Geschwulst nur den hinteren Teil der 
Schamlippe einnimmt nnd der Stiel neben dem 
Seham- und Sitzbeinaste in die Tiefe dringt. 
Der Mastdarmbruch erscheint als ein Vor- 
fall, der die gewöhnlichen Erscheinungen einer 
Eingeweidevorlagerung: Verkleinerung durch 
horizontale Lage und Druck zeigt. Von den Be- 
ckenbrüchen hat unstreitig dieH. des Fora- 
men obturatorinm die größte Bedentun:r. 
Die Geschwulst hat die größte Ähnlichkeit mit 
einem Schenkelbruche, ist aber tiefer gelagert, 
von den Adduktoren je nach deren Spannung 
mehr weniger verdeckt; der Stiel dringt im 
Winkel zwischen dem horizontalen und ab- 
steixenden Schanibeinaste in die Tiefe und 
läßt sich daselbst nach der Reposition eine 
deutliche Grube fühlen. Die Gefäße des Ober- 
schenkels liegen vorne außen, die Ausfüllung 
der Schenkelfalte erfolgt am innersten Teile. 
Die Geschwulst fühlt sich am deutlichsten 
zwischen den Adduktoren des Oberschenkels 
an. Meist ist auch Schmerz im Gebiete des 
Nervus obturatorius vorhanden. 

Von den Vorlagerungen der vorderen Bauch- 
wand fallen die Nabelhernien auf. Es han- 
delt sich hier um den Austritt der Vorlage- 
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rang durch den Nabel oder unmittelbar in der 
Nähe des Nabels, durch Lücken der weißen 
Bauchlinie. Die Nabelschnurbrüche kennzeich- 
nen sich schon durch ihr Verhalten zu den 
Bestandteilen der Nabelschnur. Schwieriger 
ist die Differentialdiagnose zwischen einer Vor- 
lagerung durch den Nabelring und denen in 
der Umgebung. Im ersten Falle findet sich 
nur eine Öffnung, deren seitlichem Rande die 
Reste des Nabels innewohnen, während die 
Eingeweide den übrigen Teil des Ringes aus- 
füllen. Im letzteren Falle findet sich der Nabel- 
ring geschlossen und der Nabel liest seitlich 
von der Vorlagerung; bei offenem Nabelringe 
liegen die Nabelbestandteile in diesem seitlich, 
während die Bruchpforte durch eine verschie- 
den breite Brücke vom Nabelringe getrennt 
ist. Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse, 
wenn die Vorlaxerung nicht reponierbar ist 
oder wenn sie Bruchsackausstülpungen erhält, 
welche die Fasern der Umrandung des Nabel- 
ringes auseinander drängen (mehrfacher Bruch- 
sack der Nabelbrüche). 

So leicht die Unterscheidung der Leisten- 
und Schenkelbrüche im allgemeinen ist, 
so können doch gewisse Formen Schwierig- 
keiten darbieten. Das Wichtigste ist die Auf- 
findung des Pourartrschen Bandes. Dasselbe 
charakterisiert sich durch einen derben Streifen 
zwischen Spina ossis ilei ant. sup. und Tuber- 
kulum pubikum, entsprechend den unteren 
Fasern der Aponeurose des äußeren schiefen 
Bauchmuskels. Bei schlaffer Bauchwand kann 
dieses Band aber so nach abwärts gezogen 
sein, daß es einen weiten Bogen bildet und 
mit seinem konvexen Rande fast auf dem 
horizontalen Schambeinaste aufliegt. In solchen 
Fällen ist es notwendig, die Bauchmuskeln in 
Spannung zu versetzen, um das Band vor- 
springend zu machen. Eine Vorlagerung ober- 
halb desselben gehört den Leistenbrüchen, 
unterhalb den Schenkelbrüchen an. Ist die 
Vorlagerung nach außen getreten, so ist seine 
Beziehung zum Tuberkulum pubikum wichtig. 
Leistenbrüche liegen nach innen, Schenkel- 
brüche nach außen von demselben, dement- 
sprechend auch die Bruchpforte. Die Begren- 
zung dieser zeigt bei Leistenbrüchen den fast 
unbedeckten Teil des nach innen vom Tuber- 
kulum liegenden Teiles des Schambeinastes 
und eine mehr dreieckive Begrenzung von 
tihrösen Teilen, ohne jedoch die Pulsation eines 
Gefäßes wahrnehmen zu lassen, während bei 
Schenkelbrüchen der nach außen vom Höcker 
liegende Teil des Schambeinastes nie so frei 
zu fühlen ist, nach oben scharfe Begrenzung 
und nach außen Pulsation zeigt. Die Entwick- 
lung der Vorlagerung erfolgt bei äußeren 
Leistenbrüchen von oben außen nach innen 
unten, nach dem Hodensacke, bei älteren 
äußeren oder bei inneren Leistenbrüchen zu- 
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erst direkt von hinten nach vorne, dann von 
oben nach innen unten gegen den Hodensack. 
Schenkelbrüche treten unterhalb des Porvrarrt- 
schen Bandes direkt von hinten nach vorne 
hervor, breiten sich aber dann meist gleich- 
mäßig oder mehr nach außen hin unter der 
Haut des Oberschenkels aus. Dementsprechend 
verhält sich nach der Reposition die Bruch- 
pforte. Am Halse des Schenkelbruches fühlt 
man außen die Pulsation der Arteria femo- 
ralis. Die Form der äußeren Leistenbrüche ist 
die längliche, bei inneren KLeistenbrüchen 
meist die kugelförmige oder allseitig gleich- 
mäßig abgegrenzte, bei Schenkelbrüchen die 
abgeflachte kugelförmige oder elliptische, mit 
querer Längenachse und weniger scharfer Be- 
grenzung nach außen. Der Samenleiter liegt 
an der hinteren oder äußeren Seite der Leisten- 
brüche, oben weitab nach innen vom Schenkel- 
bruche, ohne direkte Verbindung, ebenso der 
Verlauf des Samenleiters nach der Reposition. 
Eine mehr eckige Form der Bruchpforte ist 
den Leistenbrüchen eigen, eine kleine rund- 
liche dem Schenkelbruche. Während der Bruch- 
kanal beim äußeren Leistenbruche nach außen, 
oben und hinten, der der inneren direkt nach 
hinten zieht, verläuft der der Schenkelbrüche 
zuerst direkt nach hinten, d. h. senkrecht auf 
die vordere Fläche des Oberschenkels, dann 
nach oben, d. ı. parallel dieser. 

Besonders wichtig ist die Diagnose der vor- 
gelagerten Teile. Der Darm tritt allmählich 
ein, d. h. zuerst klein, vergrößert er sich fast 
gleichmäßig, so daß eine Zunahme in allen 
Durehmessern, wenn auch nicht gleichmäßig, 


erfolgt, überwiegend länglich bei äußeren 
Leistenbrüchen, mehr kugelig bei inneren 


Leisten- und Schenkelbrüchen. Die Oberfläche 
gleichmäßig, elastisch, Möglichkeit der Ver- 
kleinerung durch Druck und horizontale Lage, 
ersteres mit Gurren: gleichmäßige Vergrößerung 
und Zunahme der Spannung bei vertikaler 
Stellung und Anstrengung der Bauchpresse. 
Das Zurücktreten erfolgt nach gleichmäßiwer 
Abnahme mit einem plötzlichen Ruck. Der 
Schall über der Geschwulst ist tympanitisch. 
Nur bei großen Brüchen und dünnen Bruch- 
hüllen läßt sich die peristaltische Bewegung 
wahrnehmen. Bei Netzbrüchen erfolgt die 
Vergrößerung dadurch, daß die Masse in der 
Richtung der Bruchpforte von fast gleichem 
Durchmesser nach abwärts rückt, so daß sich 
eigentlich nur der Längsdurchmesser ver- 
größert; die hierdurch bedingte, in allge- 
meinen längliche Form wird dadurch ge- 
ändert, daß der freie Teil des Netzes hyper- 
trophiert, daher breiter oder fast kugelig er- 
scheint. Umgekehrt erfolgt beim Zurück- 
schieben eine Verschiebung der Masse als 
Ganzes ohne Gurren, bei älteren Netzbrüchen 
manchmal mit einem Reibegeräusch. Die Repo- 
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sition ist in der Regel schwieriger als beim 
Darme. Die Oberfläche ist uneben, läßt nicht 
selten die körnige Zusammensetzung wahr- 
nehmen. Eine Vergrößerung oder Verkleinerung 
durch die verschiedenen Stellungen erfolgt 
nur in der angegebenen Weise. Der Schall ist 
leer. Bei Darmnetzvorlagerungen finden 
sich die Erscheinungen beider. Beim Entstehen 
erfolgt in der Regel zuerst die Vorlagerung 
des Netzes, da es erfahrungsgemäß infolge der 
mangelnden Peristaltik in der Nähe der Bruch- 
pforte gelagert bleibt. Erst später erfolgt die 
gleichmäßige Ausdehnung der Geschwulst 
durch den Darm. Die Oberfläche ist, da der 
Darm hinten liegt, vorne weniger gleichmäßig 
als hinten, dem auch die Konsistenz entspricht. 
Bei Druck erfolgt zuerst eine Verkleinerung 
des hinteren glatten, gleichmäßigen, weicheren 
Teiles, dem das Netz als Ganzes folgt. Der 
Schall über dem vorderen Teile gedämpft 
tympanitisch. hinten hell tympanitische Ge- 
räusche. das Gurren wie beim Verkleinern der 
Geschwulst. Während sich der Darm leicht 
zurückbringen läßt, kann das Zurückschieben 
des Netzes oft große Schwierigkeiten bieten, 
so daB man leicht verleitet wird, ein ange- 
wachsenes Netz anzunehmen, wobei nach 
einigen Tagen Ruhe das Netz spontan zurück- 
treten kann. Die Diagnose der einzelnen 
Abteilungen des Darmes unterliegt großer 
Schwierigkeit, insoweit nicht durch die be- 
stimmte Verrichtung derselben diagnostische 
Momente gegeben sind. So wird schon die 
Diagnose am Dünn- und Dickdarm großen 
Schwierigkeiten unterliegen, indem in der Vor- 
lagerung die Haustra koli viel weniger hervor- 
treten, als man erwarten sollte. Der Magen 
charakterisiert sich durch die funktionellen 
Störungen (vorzüglich Erbrechen), der Blind- 
darm durch seine Größe und die ausgzehrei- 
teten Erscheinungen der Darmvorlagerung. Die 
übrigen Organe charakterisieren sich teils 
durch ihre Form, teils — und dies insbe- 
sondere durch ihre funktionellen Veränderun- 
gen, z.B. die Blase — durch Störungen der 
Harnentleerung und. den verschiedenen Größen- 
veränderungen entsprechend, der Füllung, der 
Entleerung beim Harnlassen oder durch In- 
strumente. wobei der vorgelagerte Teil der 
Blase restlich nur durch Druck entleert wer- 
den kann. Gebärmutterbrüche zeichnen 
sich ohne Schwangerschaft durch Verschie- 
bungen benachbarter Organe infolge von 
Zerrung mit ihren Folgen aus. Eierstock- 
brüche, meist angeboren, machen sich durch 
die menstruellen Veränderungen bemerkbar, 
neben Verschiebungen der Gebärmutter und 
nach den äußeren Geschlechtsteilen ausstrah- 
lenden Schmerzen. 

Die verschiedenen Zustände, in welchen sich 
Fingeweidevorlagerungen befinden, sind freie, 


angewachsene, entzündete und eingeklemmte 
Brüche. Freie Brüche lassen sich ganz durch 
Druck oder horizontale Lage zurückbringen. 
so daß nur der Bruchsack vorgelagert bleibt 
und die Bruchpforte frei zu fühlen ist. So- 
bald der Druck aufhört, der Kranke in die 
vertikale Stellung übergeht oder die Bauch- 
presse wirken läßt, treten die Eingeweide 
wieder vor mit Entwicklung der Geschwulst 
von der Bruchpforte gegen die Hautdecken. 
Weitere Störungen werden nur durch die 
Größe der Geschwulst oder sie begleitende 
Schmerzen durch Druck auf benachbarte 
Nerven bedingt. Ein Mittelding zwischen freien 
und angewachsenen Brüchen bilden die Vor- 
lagerungen jener Eingeweide, welche nur 
einen unvollständigen Bauchfellüberzug haben, 
als: der Blinddarm, Teile des Dickdarmes, die 
Blase, die Eierstücke. Da hier eine Verschie- 
bung der Umgebung mit der des vorgelagerten 
Eingeweides erfolgt, also eine Verschiebung 
als Ganzes, so lassen sich diese Vorlagerungen 
nicht vollständig zurückschieben. Bei Darm- 
brüchen bleibt immer eine Masse vorgelagert, 
welche durch einen verschieden dicken Stiel 
mit der Bauchhöhle zusammenhängt. Bei 
Aufhören des Druckes nimmt die Geschwulst 
ihre frühere Form und Größe wieder an, wo- 
bei vorzüglich die freie Fläche der Geschwulst 
ausgedehnt wird, während der hintere Umfang 
ungeändert bleibt und die Basis der Geschwulst 
durch Überlagerung der Seitenteile verdeckt 
wird. Diese Erscheinungen zeigen sich gleich 
bei der Entwicklung der Vorlagerung und 
bleiben sich gleich. Auffallende Veränderungen 
treten durch entzündliche oder entartende Pro- 
zesse hinzu. Anders verhält es sich bei an- 
gewachsenen, d.h. nach entzündlichen Vor- 


gängen unbeweglich gewordenen Vorlage- 
rungen. Dieselben zeigen im Beginne alle 


Erscheinungen einer freien Vorlagerung und 
gehen durch Schwerbeweglichkeit in den 
fixen Zustand über. Die Geschwulst wird beim 
Darme zwar durch Druck und horizontale 
Lage kleiner, je weniger die Teile und ihre 
Wände verändert sind, bleibt aber in einem 
gewissen Grade bestehen bei dickem Verbin- 
dungsstiele zwischen dem inneren und äußeren 
Teile der Vorlagerung, Wiederkehr nach Auf- 
hören des Druckes. Bei Darmbrüchen gesellen 
sich meist Störungen der Verdauung hinzu. 
Bei diesem Zustande hemmt eine Kotanhän- 
fung in den vorgelagerten Därmen die Ver- 
kleinerung, ebenso die Entzündung, so daß die 
Möglichkeit, zwischen zwei Fingern die Darın- 
wände zu verschieben, wie es manchmal beoh- 
achtet wird, schwindet. Die Stauung des 
Darıninhaltes kann manchmal von den Er- 
scheinungen des Ileus begleitet sein und führen 
die Knollen im Darme und die letztgehabten 
Kotentleeruneen zur Diagnose. Nicht selten 
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wird bei angewachsenen Brüchen eine Abwechs- 
lung zwischen Stuhlverhaltung und Abführen 
beobachtet. Die Entzündungen der Vor- 
lagerungen beziehen sich auf die Hüllen und 
den Inhalt. Entzündungen der Haut und des 
Unterhautzellgewebes treten äußerlich schon 
mehr hervor und unterscheiden sich in nichts 
von den Entzündungen derselben Teile anderer 
Körperstellen. Ist der Sitz der Entzündung 
zwischen der Faszia Cooperi und der Faszia 
infundibuliformis (Fortsetzung der Faszia 
transversa abdominis), so bildet sich eine Ge- 
schwulst, vom Hoden bis an die Bauchwand 
reichend, von mehr birnförmiger Gestalt, über- 
gehend in eine Härte der Bauchwand, ent- 
sprechend dem Zellgewebe zwischen den ein- 
zelnen Schichten der Bauchwand. Der Hoden 
bildet einen Anhang am unteren Teile der 
Geschwulst; die Bestandteile des Samenstranges 
sind nicht fühlbar. Bei Entzündungen inner- 
halb der Faszia infundibuliformis verhalten 
sich Hoden und Gebilde des Samenstranges 
wie früher, dagegen fehlt die Infiltration der 
Bauchwand und kann man neben der läng- 
lichen Geschwulst die Bruchpforte fühlen. Von 
besonderer Wichtigkeit ist die Entzündung des 
Bruchsackes allein. 

Während bei den früheren Entzündungen 
heftige (peritoneale) Erscheinungen nur selten 
vorkommen, bilden diese fast eine stete Be- 
vleitung der Entzündung leerer Bruchsäcke 
und bieten bei Ergriffensein der äußeren 
Hüllen noch die oben angegebenen Erscheinun- 
gen. Die Geschwulst rundlich, birnförmig, von 
glatter Oberfläche, starker Spannung, die rasch 
zunimmt, Fluktuation. Die Geschwulst findet 
ihre Begrenzung meist an der Bruchpforte, 
nar ausnahmsweise einen Stiel bildend. Große 
Schmerzhaftigkeit über der ganzen Geschwulst, 
öfter am heftigsten an der Bruchpforte, meist 
an der stärksten Vorwölbung, aber Mangel 
eines deutlichen Stieles der Geschwulst bei 
freier äußerer Umrandung der Bruchpforte. 
Der Schall über der Geschwulst leer, nur bei 
Gasentwicklung aus dem Eiter schwach tym- 
panitisch. Rasche Ausbreitung der Entzündung 
des Bruchsackes auf die Bedeekungen. Von 
seiten des Darmes Aufstoßen, Üblichkeiten, 
Erbrechen, in den schwersten Fällen selbst 
Koterbrechen, Stuhlverhaltung, die sich wohl 
meist durch Irrigation oder Abführmittel heben 
läßt; doch können sich diese Verhältnisse bis 
zum Koterbrechen steigern. Der Bauch ist 
wohl gespannt, nur in der Umgebung der in- 
filtrierten inneren Öffnung des Bruchsackes 
schmerzhaft, wenn nicht allgemeine Bauch- 
fellentzändung besteht. Die Windungen der 
Gedärme nicht deutlich. Fieber tritt gleich 
beim Beginn der Erkrankung auf. Ausgang in 
Eiterung ist nicht selten. Die Ausbreitung der 
Entzündung auf die Umgebung erfolgt um so 


leichter, da Vorlagerungen von Eingeweiden 
mit unvollständigem Überzuge ohne eigent- 
liche Erkrankung des letzteren vorkommen. 
Die Entzündung leerer Bruchsäcke gleicht 
meist der des wurmförmigen Anhanges des 
Blinddarmes u. dgl., weswegen diese Fälle 
meist zur Operation kommen. Besonders muß 
noch die Unmöglichkeit der Verkleinerung der 
Geschwulst hervorgehoben werden, selbst in 
jenen Fällen, wo die Verbindung des Bruch- 
sackes noch mit der Bauchhöhle besteht. Es 
scheint bloB eine vorübergehende Verlötung 
der Bruchsackmündung zu erfolgen, denn 
während vor der Operation keine Verkleinerung 
der Geschwulst möglich war, gelingt es nach 
der Operation leicht, mit einer Sonde in die 
Bauchhöhle zu gelangen. Die Entzündung der 
vorgelagerten Eingeweide ist selten, meist 
traumatischer Natur; es kann selbe aber Fort- 
pflanzung der Erkrankung weiter innen liegen- 
der Teile, z. B. bei Tuberkulose, Typhus usw., 
sein, weshalb die Erhebung einer genauen 
Anamnese diagnostisch wichtig erscheint. Die Er- 
scheinungen sind aber heftiger, peritonealer Na- 
tur, bei Entzündung des Darmes einer Einklenı- 
mung an Heftigkeit gleichend. Die Geschwulst 
ist bei horizontaler Lage sich nur wenig oder 
gar nicht verkleinernd (Lähmung der starren 
Muskelwand), es kann aber eine Verkleinerung 
durch Druck doch in einem, wenn auch nur 
leichten Grade vorgenommen werden. Der 
Schmerz ist an dem außerhalb liegenden Teile, 
wie früher, stärker als an der Bruchpforte, 
daselbst jedoch, da immer eine gewisse Ein- 
klemmung des verdickten Darmes erfolgt, 
deutlich ausgesprochen und auch an den be- 
nachbarten Teilen der Eingeweide oder in der 
ganzen Ausdehnung nachweisbar. Die Allge- 
meinerscheinungen sind heftig. Bei Entzündung 
des vorgelagerten Netzes sind die Entzündung 
und Thrombosen der Venen desselben, selbst 
bis zu den Erscheinungen der Pyämie zu be- 
rücksichtigen, sich nicht selten durch Blut- 
erbrechen, Schmerz der Lebergesend ankün- 
digend und mit embolischer Pneumonie en- 
digend. Da mit Entzündung des Darmes auch 
Veränderung des Darminhaltes und dessen 
Aufnahme in das Blut verbunden ist, so kann 
bei Entzündung des Darmes Eiweiß, meist in 
geringer Menge, auftreten, welches in den 
voranstehenden Entzündungen der Hüllen oder 
anderer Eingeweide fehlt. Die Stulilentleerung 
kann viele Tage sistiert sein, erfolgt aber doch 
unter Verordnung energischer Mittel und Irri- 
gationen. Das Erbrechen tritt erst spät ein, wenn 
der Darm infolge von Paralyse auf sein Maximum 
ausgedehnt ist, wobei die folgenden Pausen um 
so länger sind, je mehr bei einem Brechakte 
entleert wurde. Koterbrechen tritt selten auf. 

Die Diagnose der Einklemmung, als 
der wichtigsten Störung bei» Eingeweidevor- 
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lagerungen, ergibt sich ans der Unmöglichkeit, 
eine früher freie Vorlagerung zurückzubringen 
oder eine angewachsene zu verkleinern. Das 
Wesen derselben ist eine Geschwulst, welche, 
plötzlich entstanden oder vergrößert, immer 
mehr zunimmt, weder durch Druck, noch 
durch Lageveränderung verkleinert wird. Selbe 
ist gleichmäßig, meist allseitig scharf begrenzt 
und tympanitisch bei Darmeinklemmung, 
länelich, härter, uneben, leer bei Netzein- 
klemmnne und im vorderen Teile leer, im 
hinteren tympanitisch bei Netzdarmeinklem- 


mung. Andere Organe charakterisieren sich 
durch ihre Form und vorzüglich durch die 


funktionellen Störungen und Schmerz in der 
den Organen eigenen Art. Bezüglich der Sym- 
ptome sowie der Diagnose des Sitzes der In- 
karzeration s. „Darmeinklemmung‘. 

Ist nur ein Teil der Darmwand eingeklemmt, 
d.h. ein Darmwandbruch vorhanden, so 
entwickeln sich nach den Initialerscheinungen, 
welche sich wie bei einer eingeklemmten ganzen 
Schlinge verhalten, die folgenden Erscheinun- 
gen langsamer und kann Stuhlverhaltung 
eänzlich fehlen oder mit diarrhoischen Stühlen 
abwechseln. Die kleine, pralle oder öfter auch 
durch Druck verkleinerbare. empfindliche Ge- 
schwulst mit deutlich erhöhter Druckempfind- 
lichkeit in der Gegend der Bruchpforte wird 
die Diagnose erleichtern. Nichtsdestoweniger 
kommen Fälle vor, wo die Erscheinungen einer 
eingeklemmten Schlinge entsprechen, und bleibt 
die Diagnose unentschieden. Netzeinklem- 
mung charakterisiert sich vorzüglich durch 
die Geschwulst, die Druckempfindlichkeit über 
der ganzen Geschwulst und dem Überwiegen 
der Reizungen des Bauchfelles mit Druck- 
empfindlichkeit über den ganzen Bauch, be- 
sonders entsprechend dem Netze, während die 
Stnhlentleerungen fast normal sind und die 
Auftreibung der Gedärme fehlt. Dagegen machen 
sich nicht selten die Zerrungen am Magen be- 
merkbar als das lästigste Symptom, mit Er- 
brechen galliger, aber nicht kotiger Massen. 

Bei großer Verschiebbarkeit des Bauchtelles 
oder Abreißen des Bruchsackhalses kann ein 
Zurückschieben der Eingeweide erfolgen und 
die Taxis gelungen scheinen. Nichtsdestoweniger 
danern die Einklemmungserscheinungen fort 
und steigern sich wie früher., Es hatte eine 
Scheinreduktion (Reduction en masse) 
stattrefunden. Dieselbe erfolgt meist bei alten, 
von den Patienten sehr oft zurückgeschobenen 
Brüchen und macht sich kenntlich durch 
leichtes Gelingen der Taxis, wobei die Bruch- 
geschwulst entweder als Ganzes verschoben 
wird oder doch dem leisesten Drucke nachgibt, 
ausgenommen jene Fälle, wo übermäßige Ge- 
walt in frischen Fällen angewandt wird und 
die Geschwulst dann auch mit einem Rucke 
zurücktritt. Bei einiger Aufmerksamkeit wird 
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man beobachten, daß sich in demselben Ver- 
hältnisse, als die Geschwulst außen kleiner 
wird, eine Vorwölbung in dem Verlaufe oder 
in der Umgebung der inneren Öffnung des 
Bruchkanales bildet, mit Zunahme der Spannung 
der Bauchwand. Die Bruchpforte erscheint. 
sowie ein Teil des Kanales, leer und kann 
bei Verschiebung mit dem Bruchsacke dieser 
daselbst nicht aufgefunden werden. Geht man 
mit dem Finger in den Kanal, so fühlt man 
dentlich eine prall gespannte, druckempfind- 
liche Geschwulst, welche bei Anstrengungen 
der Bauchpresse stärker angedrängt wird. Ist 
die Bauchwand schlaff, die Gedärme nicht zu 
sehr ausgedehnt, so kann man die Geschwulst 
oft deutlich umgreifen. Nur ausnahmsweise 
wird bei weiterem Verschieben der Vorlagerung 
nach innen eine Vertiefung in der Leisten- 
gegend erfolgen. Bei Verschiebungen gegen 
die Blase hin können Störungen der Funktion 
derselben vorhanden sein. Schwieriger wird 
die Diagnose einer Scheipreduktion bei Ab- 
reißen des Bruchsackhalses, weil dann die 
Verschiebung weithin erfolgen kann. Hier gibt 
der subjektive und Druckschmerz oft Anhalts- 
punkte für die Lage des Eingeweidekonvolutes. 
Untersucht man genauer, so kann man auch 
die Geschwulst daselbst entdecken. 

Zu berücksichtigen wären noch der Ileus, 
wie er bei den verschiedenen Stenosen und 
Intussuszeptionen eintritt. In diesen Fällen 
gehen meist lange Zeit Störungen der Darm- 
funktion voraus mit Intermissionen, bis end- 
lich der vollständige Darmverschluß eintritt 
(s. „lleus“). 

Die differentialdiagnostischen Mo- 
mente lei den einzelnen Brucharten sind man- 
nigfach. Bezüglich des Leistenbrucheskommt vor 
allem der Wasserbruch des Hodens in Be- 
tracht. Derselbe unterscheidet sich von der Einge- 
weidevorlagerung durch seine Entwicklung von 
unten nach oben, seine scharfe Begrenzung an 
der äußeren Leistenöfinung, Fluktuation bei 
leerem Schall. Reicht der Wasserbruch höher 
nach aufwärts, so macht sich die scharfe Be- 
grenzung durch die Fortpflanzung des Druckes 
auf die äußere Geschwulst und Prallerwerden 
der inneren kenntlich. Das Gewicht der Ge- 
schwulst ist ein bedeutendes. Durchscheinen 
ist dem Wasserbruche eigen. Samenbrüche rei- 
chen selten so hoch, es sei denn, daß sie mit 
Wasserbruch vereinigt vorkommen. Die Wasser- 
brüche des Samenstranges zeigen meist eine 
scharf umschriebene Form von rundlicher, 
selten länglicher Gestalt mit scharfer Be- 
grenzung nach oben. Bei Hinzutreten ent- 
zündlicher Erscheinungen in den Wasser- 
brüchen, welche oft von den schwersten peri- 
tonealen Erscheinungen begleitet sein können. 
wird die Diagnose durch den Mangel der 
Darmstörungen neben _der Beschaffenheit der 
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Geschwulst gegeben. Dazu kommt noch, daß 
sich beim entzündeten Wasserbruche die Ent- 
zündnng rasch auf die Hüllen fortpflanzt, was 
beim eingeklemmten Bruch oft erst mit Ein- 
tritt der Gangrän erfolgt. 

Eine große Anzahl von Geschwülsten am 
Sammenstrange wird wohl nie Verwechslung mit 
einem Darmbruche erfahren, wohl aber mit den 
Netzbrüchen. Dahin gehört vor allem der 
Krampfaderbruch. Die Ausdehnung der 
Geschwalst vom Hoden bis zum Leistenkanale, 
die plötzliche Abnahme des Umfanges daselbst, 
die längliche oder birnförmige Gestalt mit 
breiterem nnteren Ende, die Zusammensetzung 
aus länglichen Strängen, mit stellenweisen Er- 
weiterungen, die Entwicklung der Geschwulst 
im Stehen, das Verschwinden im Liegen, die 
Entwicklung beim Übergange aus der horizon- 
talen Lage in die vertikale Stellung trotz 
Druck anf die Bruchpforte, die mit der Füllung 
der Venen auftretenden, durch horizontale Lage 
verminderten Beschwerden werden die Diagnose 
eines nicht entzündeten Krampfaderbruches 
ermöglichen. Da die Entzündung der Venen 
häufig von peritonealen (?) Erscheinungen be- 
gleitet ist, so kann leicht eine Verwechslung 
stattfinden. Die meist langsame, durch eine 
äußere Ursache bedingte Entzündung, deren 
rasches Übergreifen auf die Umgebung, so daß 
ein gleichmäßiger Strang entsteht, der sich bei 
freier Bruchpforte bis in die Darmbeingrube 
fortsetzen kann, die von vornherein bestehende 
Druckempfindlichkeit in der ganzen Ausdeh- 
nung der Geschwulst, das rasche Übergreifen 
auf die bedeckenden Hüllen unter Fieber so- 
wie der meist zu Beginn der Erkrankung am 
deutlichsten hervortretende Verfall des Gesichtes 
der Kranken unterscheidet einen entzündeten 
Kramnpfaderbruch von einem eingeklemmten 
Bruche, abgesehen von den fehlenden Darnı- 
störungen. Entzündung des Zellgewebes 
des Samenstranges dürfte, trotzdeın sie oft 
von heftigen peritonealen Erscheinungen be- 
gleitet ist, wegen der Ausdehnung der Ge- 
schwulst, ihrer flächenartigen Ausbreitung an 
der inneren Öffnung des Leisten- oder Schen- 
kelkanals, durch das Auftreten der Entzün- 
dung an den äußeren Teilen bald nach dem 
Beginne der Erkrankung, durch den Nach- 
weis eines Trauma oder einer infektiösen an- 
deren Erkrankung, das im Anfang gleich hef- 
tige Fieber ihre Entscheidung finden. Zu den 
häufigsten Verwechslungen geben Fettbrüche 
Veranlassung, da sie gewöhnlich nur als vom 
Hoden bis zum Leistenkanale reichend be- 
schrieben wurden, aber in der Ausdehnung 
bis in das kleine Becken und in die Um- 
gebung der Niere vorkommen. Die elastische 
Konsistenz bei leerem Schalle, die höckerige, 
dabei doch immer etwas elastische Masse von 
knolliger Beschaffenheit, das langsame Wachs- 


tum wird nicht entzündliche Fettbrüche cha- 
rakterisieren. Entzündete dagegen verhalten 
sich wie die gewöhnliche Zellgewebsentzündung 
des Samenstranges. 

Eine Entzündung des Samenleiters allein 
dürfte wohl schwerlich zu einer Irrung Ver- 
anlassung geben. Ebenso dürften abgesackte 
Blutextravasate, welche sich durch ihre 
ursächlichen Momente, die Ausdehnung und 
Veränderung der Geschwulst und ihre Be- 
deckung kennzeichnen, nur mit Eintritt der 
Eiterung in Betracht kommen. Schwieriger 
dürfte sich die Unterscheidung von angewach- 
senen und entzündeten Eingeweidebrüchen 
gestalten, wobei die früher bestehende Bruch- 
geschwulst den wichtigsten Aufschluß gibt. 

Nicht minder wichtig ist die Unterscheidung 
der Schenkelbrüche von anderen Erkran- 
kungen. Im nicht entzündeten oder einge- 
klemmten Zustande sind es Drüsenschwel- 
lungen, welche zu Verwechslungen Veran- 
lassung geben, was aber nur bei oberflächlicher 
Betrachtung möglich ist. Anders verhält es 
sich mit den in dieser Gegend nicht seltenen 
Zysten; die gleichmäßige, durch Druck, 
Lageveränderung und Anwendung der Bauch- 
presse unveränderliche, elastische, fluktuierende 
Geschwulst läßt eine Verwechslung nicht leicht 
zu. Die Erweiterung der Vena saplıena 
major an ihrer Durchtrittsstelle durch die 
Lamina kribrosa vergrößert sich im Stehen 
und Druck auf die Vena kruralis oberhalb der 
Geschwulst, ist leicht zusammendrückhar, 
verkleinert sich bei Druck auf die Vena sa- 
phena major peripherwärts von der Geschwulst 
und Höherlagerung der Extremität. Nicht 
selten tritt die bläuliche Verfärbung der Haut 
hervor. Senkungsabszesse bei Vereiterung 
des Zellgewebes in der Darmbeingrube im 
Anschluß an Karies der Lendenwirbelsäule 
haben eine besondere, mehr dreieckige Form, 
mit der Richtung nach der Innenseite des 
Oberschenkels bei Zusammenhang der Fluk- 
tuation des innerhalb und außerhalb des 
Schenkelkanales liegenden Teiles, mit Berück- 
sichtigung vorausgegangener entzündlicher Er- 
scheinungen an der Wirbelsäule Aneurys- 
men der Kruralis sind durch ihre Pulsation 
zu auffallend, als daß sie bei einiger Auf- 
merksamkeit übersehen oder gar mit einer 
Vorlagerung verwechselt werden sollten. An- 
ders verhält es sich mit Fettanhäufungen in 
der Fossa ovalis. Dieselben sind teils Wuche- 
rungen des Unterhautfettgewebes, teils Fett- 
auflagerungen auf obliterierte Bruchsäcke. 
Diese Geschwülste gleichen im allgemeinen 
Netzbrüchen, unterscheiden sich aber schon 
dadurch, daß es unmöglich ist, einen Stiel 
durch den Schenkelkanal hindurch zu ver- 
folgen, ferner die Unmöglichkeit der Verklei- 
nerung. Treten dagegen in diesen Gebilden 
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entzündliche Erscheinungen auf, so sind die 
Fehldiagnosen an der Reihe, indem man einer- 
seits Eingeweidevorlagerungzen diagnostizierte, 
andrerseits selbst eingeklemmte Schlingen, 
welche hinter diesen Gebilden lagen, zum 
Nachteile der Kranken übersehen wurden. An 
keiner anderen Bruchart werden so viele ob- 
literierte Bruchsäcke beobachtet als bei dem 
Schenkelbruche. Zumeist ist der Abschluß ein 
vollständiger, öfters aber besteht ein faden- 
dünner Gang, welcher die Verbindung mit der 
Bauchhöhle herstellt. Diese obliterierten Bruch- 
sücke sind es, welche sich häufig entzünden 
und mit Einklemmungserscheinungen verbun- 
den sind. Die Geschwaulst gleicht einer Zyste 
mit glatter Oberfläche, großer Druckempfind- 
lichkeit, entbehrt aber jedes Stieles, weswegen 
die Pseudoeinklemmung wie oben bei einiger 
Aufmerksamkeit erkannt werden kann. In 
zweifelhaften Fällen muß der Probeschnitt 
vorgenommen werden. Auch entzündete Leisten- 
drüsen müssen in Betracht gezogen werden. 
Abgesehen von der Ursache, ist die Geschwulst 
nie so scharf begrenzt; anfangs zwar wegen 
die Unterlage beweglich, wird sie bald durch 
die Entzündung des umgebenden Zellgewebes 
fixiert und sitzt mit breiter Basis auf der 
Unterlage auf. Untersucht man den Schenkel- 
kanal. so ist. er im Gegensatz zur Geschwulst 
wenig oder gar nicht empfindlich. Die Ent- 
zündung breitet sich in der Umgebung aus 
und nimmt einen phlexmonösen Charakter an. 
Reizerscheinungen bestehen in Form von Cb- 
lichkeiten, einem Unbehagen im Unterleibe, 
selten Erbrechen. Nur selten wird es sich um 
die Verbindung eines eingeklemmten Bruches 
mit einer entzündeten Iymphdrüse handeln, 
mit Überwiexen der Erscheinungen des Ileus. 
Nichtsdestoweniger ist es doch Pflicht, nach 
dem Einschnitte auf die Drüse in der Tiefe 
nachzusehen, ob nicht doch noch hinter der 
Drüse eine zweite Geschwulst liegt, welche er- 
fahrungsgemäß ein eingekleniniter Schenkel- 
bruchseinkann. Senkungsabszesse dürften 
wohl selten zur Verwechslung Anlaß geben, 
da sie nach außen von den Gefäßen liegen, 
sobald sie dem lleopsoas angehören. Anders 
verhält es sich mit jenen, denen eine Vereite- 
rung des subperitonealen Zellgewebes zugrunde 
liegt, z. B. bei Perityphlitis, bei Entzündung 
des Zellgewebes im Kavım Retzii. Hier bildet 
sich an der Innenseite der Gefäße eine rund- 
liche Geschwulst. welche sich allmählich ver- 
größert. Ihre Begrenzung ist nie so scharf, die 
Haut erscheint ödematös und alsbald tritt ent- 
zündliche Schwellung der Haut hinzn. Die Be- 
grenzung der (Gieschwulst ist nie eine scharfe, 
da das peritoneale Zellgewebe breit mit dem 
Zellgewebe der Fovea ovalis zusammenhängt. 

Auch bei der Herniaobturatoria können 
Verwechslungen vorkommen, welehe vorzüglich 


in der Kleinheit der meisten Vorlagerungen 
durch das eirunde Loch sowie der tiefen Lage 
hinter den Adduktoren des Oberschenkels be- 
sründet sind. Die häufigste Verwechslung ist 
die mit Peritonitis. Bei sorgsamer Unter- 
suchung wird man bei tiefem Drucke zwischen 
Adduktor brevis und longus wenn auch keine 
Geschwulst, so doch eine konstant schmerz- 
hafte Stelle finden, die bei der Untersuchung 
vom Mastdarm und der Vagina aus einer 
schmerzhaften Stelle an der inneren Mündung 
des Kanalis obturatorius entspricht. \ermöge 
der Ausbreitung der Vorlagerung gegen das 
Hüftgelenk und Fortpflanzung der Entzündung 
auf das umgebende Zellgewebe wird jede Be- 
wegung im Hüftgelenk schmerzhaft sein und 
bei gleichzeitigem Bestehen ausstrahlender 
Schmerzen des Nervus obturatorius gegen das 
Kniegelenk ist eine Verwechslung mit Hüft- 
gelenksentzündung möglich. Die bestehende, 
wenn auch schmerzhafte Beweglichkeit und 
der Mangel direkter Druckempfindlichkeit so- 
wie die abnorme Stellung wird bei Nachweis 
des oben bezeichneten schmerzhaften Punktes 
die Diagnose leicht machen. Auch manche 
Neuralgien an der Innenseite des Oberschen- 
kels werden auf Vorlagerungen durch das 
eirunde Loch zu beziehen sein, wenn gleich- 
zeitig Störungen der Darmfunktion bestehen, 
welche sich zeitweilig zu heftigen Kolikanfällen 
steigern. 

Von den übrigen Brüchen wäre noch der 
Mastdarmbruch zu erwähnen. Da sein Bild 
dem eines einfachen Vorfalles bei oberfläch- 
licher Betrachtung entspricht, so erklärt es 
sich, daß solche vermeinte Vorfälle einer Ope- 
ration unterzogen wurden, welche die Sach- 
lage erst bei der Operation, öfter erst beim 
tödlichen Ausgange klar machten. Berücksich- 
tigt man jedoch jene Verhältnisse, unter denen 
freie Vorlagerungen zunehmen oder abnehmen, 
insbesondere bei Anwendung der Bauchpresse, 
sowie daB der Vorfall durch zwei gexenein- 
ander verschiebbare Schichten gebildet ist. so 
wird die Diagn ose nicht schwer sein. 

Die Behandlung der Einzeweidebrüche be- 
einnt bei der Geburt. Es genügt nicht, nur 
zu untersuchen, ob alle Leibesöffnungen oflen 
sind, sondern auch die Bruchpforten Neusre- 
borener verdienen unsere Beachtung und sollen 
stets untersucht werden. Ist der Leistenkanal 
offen oder eine andere Bruchpforte, so können 
wir die Hoffnung hegen, daß ein leichter Druck 
auf das Bauchfell bei der bestehenden Dispo- 
sition zu Verklebung, eine Verwachsung der 
Bauchfellausstülpung, erfolgen kann. Für die 
Nabelbrüche kommt die Einwieklung des 
Bauches regelmäßig zur Anwendung, wenn 
auch nur zur Sicherung des Nabelschnur- 
stumpfes und damit auch für einen offenen 
Nabelring. Ein sleicher-Druckverbaud kann 
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auch in der Leiste in Anwendung kommen und 
es sei bemerkt, der Druck braucht nicht, wie 
erfahrungsgemäß, ein starker zu sein, bringt 
daher dem Kinde keinen Nachteil. Das häufige 
Wechseln des Verbandes steht in keinem Ver- 
hältnisse zum Vorteile. Würde dieses immer 
berücksichtigt werden, könnte die Vergröße- 
rung bestehender oder die Entwicklung ange- 
borener Brüche verhütet und viele geheilt wer- 
den. Meist kommen die Kinder erst zur Be- 
obachtung, wenn die Vorlagerung eine bedeu- 
tende Größe erreicht hat. Nicht minder wichtig 
ist die weitere Beobachtung der Kinder zur 
Iiintanhaltung jener Schädlichkeiten, welche 
zur Entstehung von Brüchen beitragen, insbe- 
sondere wenn die Bruchpforten eine gewisse 
Weite haben oder die umgebenden Wände eine 
auffallende Schwäche zeigen. Im letzteren Falle 
wird die Unterstützung der schlafen Bauch- 
wand zur Stärkung derselben beitragen. Wann 
soll bei Kindern ein Bruchband angelegt wer- 
den? Eine Frage, welche vielfach angeregt 
wurde, sich aber nach obiger Betrachtung von 
selbst ergibt. Das Bruchband sei anfangs nur 
eine Binde, der später eine weiche Polsterung 
(wasserdicht nmhüllt) untergelegt und diese dann 
später darch immer festere Polsterung bis zur 
Pelotte ersetzt wird. Der befestigende Gurt sei 
anfangs kein elastischer, sondern erst später 
kann eine elastische Binde folgen. Metallfedern 
sınd bei kleinen Kindern erst später angezeigt 
und um so früher, je leichter der Bruch her- 
vortritt. Große Sorgfalt verwende man auf die 
Trennung des Hodens vom Grunde des Bruch- 
sackes. Nicht minder wichtig ist die Berufs- 
wahl und sollte diesem Umstande von Seite 
der Kassenärzte eine größere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Bei offenen Bruchpforten 
und schlaffer Bauchwand nelıme man die Kin- 
der nie zu Beschäftigungen, welche langes 
Stehen oder eine stärkere Anwendung der 
Bauchpresse erfordern. Zeigt sich ein Bruch bei 
Kindern trotz Anwendung genannter Vorrich- 
tungen, so erscheint bei dem hentigen Stande 
der operativen Technik schon frühzeitig die 
Radikaloperation angezeigt. 

Freie.d.h. zurückbringbare Eingeweidebrüche 
werden palliativ oder radikal behandelt. Erste- 
res besteht in der Anwendung der Bruchbän- 
der, deren Bestandteile die Pelotte, der Gurt 
undeventuell die Schenkelriemen sind. Ein gutes 
Bruchband muß jene Stelle drücken, durch 
welche der Bruch hervortritt; daher nicht nur 
die Bruchpforte, sondern auch den Bruchkanal 
und die Umgebung der Bruchpforte. Dieses 
wird am besten durch eine zweckmäßige 
Form des Bruchbandes erreicht. Um ein 
gut passendes Bruchband zu erhalten, ver- 
fahre man in folgender Weise. Ist der Kranke 
in der Rückenlage, so lege man ein Bändchen 
zirkulär um das Becken, in der Mitte zwi- 
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schen der Spitze des großen Trochanters und 
dem Darnıbeinkanıme und bezeichne sich diese 
Linie auf der Haut; die Länge des Bändchens 
gibt die Weite des Gurtes. Nun fixiere man 
sich die Bruchpforte durch einen Ring, ver- 
binde dessen Mitte mit der Stelle der zirkulären 
Linie entsprechend dem vorderen unteren Darm- 
beinstachel, d. h. jene Stelle, wo die Kreis- 
linie den Beckenknochen verläßt. Die Linie 
von diesem Punkte bis zum Mittelpunkte des 
Ringes gibt uns die Länge des Halses des 
Bruchbandes. Der Winkel (nach unten) zwischen 
der Kreislinie und der Bezeichnung des Bruch- 
bandhalses gibt uns den Winkel, unter welchem 
dieser von dem Gurte abgehen muß, soll das 
Bruchband an der richtigen Stelle liegen bleiben. 
Sucht man sich die innere Bruchpforte und 
bezeichnet sich dieselbe auch an der Haut, so 
erhält man die Länge desjenigen Teiles der 
Pelotte, welcher den Bruchsacklials zusam- 
mendrücken soll. Um die Größe der eigent- 
lichen Pelotte zu bestimmen, umschreibt 
man den Ring, welcher der Weite der äußeren 
Öffnung der Bruchpforte entspricht, mit einem 
zweiten Kreise, welcher uns die Ausdehnung 
der Bauchwand angibt, an welcher dieselbe in 
der Umgebung der Bruchpforte eine geringere 
Widerstandsfähigrkeit besitzt. Zusammen mit 
der Fläche des Bruchsackhalses erhalten wir 
die genaue Form der Pelotte, welche allen An- 
forderungen entspricht. Die Form derselben 
ist daher bei den äußeren Leistenbrüchen, 
wenn sienicht groß sind, eine ovale (Fig. 123), 
für die Schenkelbrüche eine mehr dreieckige 
(Fig. 124). Der Winkel, welchen der Hals des 
Schenkelbruchbandes mit dem Gurte bildet, hat 
weniger Grade als beim Leistenbruchbande. 
In dieser Art kann für die schwersten Formen 
des Bruches die richtige Form der Pelotte 
gefunden werden. Die Polsterung sei in der 
Mitte derselben, entsprechend dem ersten Ringe 
und der Bezeichnung des Bruchhalses, eine 
stärkere, um dort den stärkeren Druck aus- 
zuüben. Das innere Ende des Halses des Bruch- 
bandes werde an der Stelle der äußeren Fläche 
der Pelotte befestigt, welche dem ersten Ringe 
entspricht, weil dort der stärkste Druck aus- 
geübt werden soll. Nach Maß der Linien kann 
auf einer kleinen Skizze dem Bandagisten ein 
genaues Maß und Kontiguration des Bruch- 
bandes angegeben werden. Noch instruktiver 
ist die Nachbildung der Zeichnung an einer 
Bleiplatte. Ein nicht minder wichtiges Moment 
ist es, daß die Pelotte der vorderen Bruch- 
wand genau anliegt, insbesondere beim Stehen. 
Da die Bauchwand mit der vorderen Fläche 
des Oberschenkels einen verschiedenen Winkel 
bildet, so kann der Hals mit seiner Vorder- 
fläche nicht in der Ebene der gleichen Fläche 
des Gurtes liegen, sondern bildet mit ihr einen 
Winkel, der Hals ist daher gedreht. Diese 
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Drehung läßt sich am besten mit einem Blei- 
reifen wiedergeben, indem man selben genau 
an die Schenkelbeuge anpaßt. Deswegen wur- 


Fig. 122. 





den Bruchbänder mit stellbarer Pelotte ange- 
fertigt. Damit sich das Bruchband des jedes- 
maligen Umfanges des Bauches anpassen kann, 
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.. . 2 % 
brüchen von innen unten nach oben außen 
und hinten: bei den mittleren und inneren 


Leistenbrüchen direkt nach hinten ; und ebenso 
wenn äußere Leistenbrüche groß sind und den 
Kanal durch Zug geradlinig gemacht haben; 
bei Schenkelbrüchen zuerst etwas nach hinten, 
dann nach oben; bei Nabelbrüchen direkt nach 
hinten. 5. Die Gedärme müssen zuerst zurück- 
geschoben werden und von diesen der zuletzt 
hervorgetretene Teil, welcher meist hinten liegt, 
zuerst, daher der Druck vorzüglich den hin- 
teren Umfang des Bruches treffen soll. Die 
Kranken legen erfahrungsgemäß die Hand mit 
der Hohlhand vorn auf den Bruch, die Finger 
hinten und drücken letztere an. 6. Der Druck 
auf die Gedärme sei allseitig gleichmäßig oder, 
wenn es gelingt, eine besondere Schlinge zu 
fassen, auf diese; bei Netzbrüchen fasse man 
das Netz zwischen 


gelegten 


den der Länge nach an- 
und das 
Der abwechselnd 
an dem Grunde und dem Halse des Bruches 
ausgeübt, erleichtert manchmal die Repo- 
sition. 8. Ein Gurren ist das Zeichen, daß der 
Darminhalt dasselbe muß 


schiebe Ganze 


Druck, 


Fingern 


nach einwärts. 7. 


sich entleert, an 





wendet man die elastischen Bruchbänder an, 
d.h. solche, deren Gurt aus einem elastischen 
Bande oder aus einer Metallfeder besteht. Der 
Gurt sei gehörig breit, um nicht am Becken 
einzuschneiden. Am unteren Ende der Pelotte 
wird ein Schenkelriemen befestigt, der vom 
hinteren Umfange des Gurtes ausgeht. Um die 
zirkuläre Einschnürung des Bauches zu ver- 
meiden und die Verschiebbarkeit des Bruchban- 
des bei den Bewegungen zu vermindern, wurden 
die Bruchbänder mit einer gewöhnlichen Pelotte 
vorne und einer runden hinten, beide im Kugel- 
gelenke beweglich, angegeben (Fig. 125). 

Zur Reposition der freien Eingeweidebrüche 
sind folgende Regeln aufzustellen: 1. Der Kranke 
habe die Rückenlage mit leicht angezogenen 
und etwas abgezogenen Unterextremitäten und 
leicht vorgebeugtem Oberkörper. 2. Die eine 
Hand ruhe an der Bruchpforte und übe da- 
selbst einen leichten Druck aus, um das seit- 
liche Ausweichen der Eingeweide zu verhin- 
dern. 3. Die andere Hand werde mit der 
Hohlhand an den Grund des Bruches an- 
gelegt, die Finger in dem Umfang verteilt. 
4. Der Druck muß in der Richtung des Bruch- 
kanales erfolgen, d. i. bei äußeren Leisten- 


der Bruchpforte gefühlt und mit Verkleine- 
rung der Geschwulst verbunden sein, wenn der 
Inhalt richtig in den Bauch zurücktritt. Fühlt 


Fig. 124. 


u 





man nun das Gurren nur im Verlaufe des 
Bruches mit vorübergehender Verkleinerung, 
so beruht es auf Verschiebung des Darm- 
inhalts in der Vorlagerung. 9. Die Abnahme 
der Vorlagernng muß gleichmäßig einhergehen 
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und nur der letzte Teil kann unter einem Ruck 
in die Bauchhöhle treten und muß deutlich zu 
fühlen sein. 10. Der Bruchsack darf nicht zu- 
gleich reponiert werden. 11. Nach der Reposi- 
tion muß der Finger frei in die Bauchhöhle 
treten und bei Anstrengungen der Bauchpresse 
von Seite des Kranken muß man eine Geschwulst 
im Kanale oder an der inneren Bruchpforte 
fühlen können (gegen Massenreduktion). 12. In 
manchen Fällen erscheint es angezeigt, den 
Druck an verschiedenen Stellen des Bruches 
und in verschiedener Richtung auszuüben, um 
anf diese Weise die zuletzt vorgefallene Schlinge 
zu treffen. 

Sind Blinddarmbrüche, Eierstock-, Gebär- 
mutterbrüche vorhanden, so lassen sie sich 
nicht zurückschieben und wenn mit Einge- 
weidebrüchen verbunden, nur diese. 


Fig. 125. 





Viele Fehler geschehen beim Anlegen des 
Bruchbandes. Hat man sich von der vollstän- 
digen Reposition überzeugt, so erfolge das An- 
legen in horizontaler Lage, am besten vor dem 
Aufstehen. Das Bruchband werde umgelegt, so 
daß die Pelotte über dem Bruche zu liegen 
kommt. Der Zeigefinger der gleichseitigen Hand 
suche die äußere Öffnung des Bruchkanals 
auf und suche mit seiner Spitze in dieselbe 
einzudringen. Über dessen Fingerspitze wird 
mit der anderen Hand die Pelotte so angelegt, 
daß die stärkste Polsterung direkt an der 
Bruchpforte liegt, die gleichseitige Hand her- 
vorgezogen und mit ihr, während die andere 
Hand die Pelotte an die Bruchpforte andrückt, 
das Bruchband geschlossen (das Ende des 
Gurtes am oberen Knopf der Pelotte befestigt) 
und gehörig gelagert. Zuletzt werden, wenn 
nötig, die Schenkelriemen angelegt. Um die 
Durchtränkung der Pelotte durch Schweiß zu 
hindern, legt man eine kleine Polsterung (Kom- 
presse) unter. Bei Leuten, welche starke 
Knochenvorsprünge am Schambein haben, wer- 


den zur Vermeidung von Dekubitus manchmal 
eigene kleine, mit Leder überzogene Pölsterchen 
nötig. Durch Anwendung der Bauchpresse von 
Seite der Kranken und Gehenlassen überzeuge 
man sich durch einen unter die Pelotte gescho- 
benen Finger, daß nichts hervortritt, widrigen- 
falls das Bruchband noch einmal angelegt wer- 
den muß. Man lerne dieses Verfahren dem 
Kranken genau, denn infolge von Ungenauig- 
keit im Anlegen von Seite der Kranken er- 
heben sich Klagen wegen Nichtpassens des 
Bruchbandes. 

Eine Beobachtung sei wegen letzterem ein- 
geschaltet. Wenn Bruchbänder nacheinander, 
selbst neu angefertigt, nicht passen wollen, oft 
wegen Vergrößerung des Bruches mit leichterem 
Vorfallen, so liegt der Grund häufig im Schwin- 
den des Fettes im Bruchkanale; häufig ein 
Zeichen beginnender Abmagerung und Ent- 
wicklung von atheromatösen Prozessen in den 
Gefäßen. Solche Kranke sind eine Plage der 
Ärzte. Ferner sei noch bemerkt, daß der Druck, 
welchen das Bruchband ausübt, nicht so stark 
sei, daß sich die Pelotte abdrückt, wie es so 
häufig beobachtet wird. Durch Schwund des 
Fettes wird der Bruchkanal weiter, durch 
mangelhafte Ernährung die Bauchwand 
schwächer und liegt hierin ein weiterer Grund 
für die unausreichende Funktion des Bruch- 
bandes. 

Kommt es ans eben angegebenen Ursachen 
zur Entzündung der vorgelagerten Teile, so 
zeigt die Erfahrung, daß jene Vorlagerungen, 
welche nur einen teilweisen Bruchsack haben, 
leicht von der Umgebung her ergriffen werden. 
Es verdienen daher letztere eine besondere Be- 
achtung und strenge Behandlung. Ist der vor- 
gelagerte Darm entzündet, so muß die Anwen- 
dung der Kälte um so energischer sein, je 
mehr die Erscheinungen von Seite des Bauch- 
fells entwickelt sind. Zunächst wird für Ruhe 
der Gedärme durch Opium innerlich gesorgt, 
während der Stuhl durch Irrigationen unter- 
halten wird. Vermöge der Veränderung der 
Darmwand dürfen Repositionsversuche zur Ent- 
leerung des vorgelagerten Stückes sowie zum 
Zurückschieben der Vorlagerung in der zarte- 
sten Weise vorgenommen werden, wenn die 
entzündlichen Erscheinungen zurückgehen. Eine 
besondere Beachtung verdient die Ansammlung 
der Bruchsackflüssigkeit, durch welche die Ein- 
geweide gedrückt und Reposition verhindert 
wird. Ist dieselbe sehr groß, so empfiehlt sich 
die Punktion des Bruchsackes, und zwar nach 
Spaltung der Hüllen an demselben unter anti- 
septischen Kautelen und Eröffnung des Bruch- 
sackes an einer kleinen Stelle nach Empor- 
heben einer kleinen Falte. Nach Entleerung 
der Flüssigkeit folgt die Naht. Dauern die 
Einklemmungserscheinungen an, so muß der 
Bruchsack weit geöffnet und die Vorlagerung 
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reponiert werden, je nach dem Befund der Be- 
schaffenheit der Darmwand, welche nicht selten 
an ganz umschriebenen Stellen gangränös zer- 
fällt und dieselbe Behandlung erfordert wie 
eangränöser Darm, 

Bei angewachsenen Eingeweidebrüchen han- 
delt es sich vorzüglich um Zurückdrängen des 
noch beweglichen Teiles und Schutz des un- 
beweglichen. Ersteres erfolgt in der Regel 
leicht. Doch kann es gelingen, auch noch einen 
Teil der unbeweglichen Masse zurückzubringen. 
Der Kranke muß für längere Zeit Ruhe halten; 
die vertikale Stellung vermeiden; es wird bei 
mäßiger, leicht verdaulicher Nahrung für ge- 
hörige Stuhlentleerung gesorgt; täglich müssen 
Repositionsversuche gemacht werden, die man 
durch einen Druck mit einer elastischen Binde 
sanft nnterstützt. Auf diese Weise gelingt es 
selbst bei großen Vorlagerungen, dieselben so 
zu verkleinern, daß ein Bruchband angelegt 
werden kann, dessen Pelotte konkav ist und 
die ganze Vorlarerung bedeckt. Die Feder sei 
nie zu stark. Verdiekung einer Einlare unter 
der Pelotte kann eine weitere Verkleinerung der 
Vorlagerung bewerkstelligen. Große, nicht repo- 
nierbare Vorlagerungen werden in elastischen 
Suspensorien getragen, welche vor dem Auf- 
stehen anzulegen sind. 

Gelingt es nicht, eine eingeklemmte Vorlage- 
rung bald zurückzubringen, so muß der Bruch- 
schnitt vorgenommen werden. Die Operation 
kann ohne oder mit Eröffnung des Bruchsackes 
vorgenommen werden. Erstere Art bei geübten 
Operateuren, kleinen Brüchen, bei welchen kein 
Bruchband getragen wurde, wenn keine Ein- 
klemmnngen vorausgegangen sind; bei chroni- 
scher Einklenmung großer Hodensack- oder 
Nabelbrüche, wenn keine wesentlichen Ver- 
änderungen wahrgenommen werden können, 
hei Zökal- und Blasenbrüchen. Gegenanzeigen: 
Verwachsung des Bruchsackes mit den äußeren 
Hüllen, hypertrophisches klumpiges Netz, Ent- 
zündungen der vorgelagerten Teile, Unmöglich- 
keit, sich von der Beschaffenheit der Teile zu 
überzengen. Unter strengen aseptischen Kau- 
telen erscheint es angezeigt, jetzt immer die 
Eröffnung des Bruchsackes vorzunehmen. 

Herniotomie. Leistenbrüche: Gehörige Vor- 
bereitung der Haut, Abrasieren; Aufheben 
einer auf dem Pourartschen Band senkrechten 
Falte; Durchtrennung derselben, so daß die 
Bruchöffnung der Mitte derselben entspricht: 
Durchtrennung des Unterhantzellgewebes mit 
Pinzette und Messer auf der Hohlsonde; Durch- 
trennung der Bruchhüllen bis auf den Bruch- 
sack mittelst Aufheben einer kleinen Falte. 
Zufälle dabei: Verwachsung aller äußeren 
Schichten (vorsichtigere Durchtrennung); netz- 
artiges Ansehen des Unterhautzellgewebes; Ein- 
lagerung von Drüsen, Zysten, Ödem des Zell- 
gewebes; Verletzung von Gefäßen; Lagerung 


der Eingeweide unmittelbar unter der Haut 
bei Zerreißung des Bruchsackes; Eiterung, Ge- 
schwüre. Zeichen der Zerreißung des Bruch- 
sackes: Einschnürung der Bruchgeschwulst 
unterhalb der Bruchpforte; Vorhandensein von 
Fluktuation im unteren Teil der Geschwulst: 
venöse Blutung; Vorlage einer matten, nicht 
glänzenden, marmorierten Masse, nach deren 
Abstreifen der glänzende Darm sichtbar wird: 
Möglichkeit, diese Masse zu umgehen, ohne daß 
Bruchwasser ausgeflossen war; Unmöglichkeit. 
in die Bruchpforte einzudringen. 

Bevor man zur Eröffnung des Bruchsackes 
schreitet, kann man den einschnürenden Ring 
der Bruchpforte einschneiden und die Reposi- 
tion der Eingeweide versuchen. 

Die Zeichen des Bruchsackes sind: Nicht- 
mitverschieben desselben bei Verschiebung der 
Ränder der Hautwnnde; unebene, mit einzelnen 
Zellgewebsfetzen überzogene Oberfläche, silber- 
granes Ansehen; Blutung beim Auslösen aus 
der Umgebung, ungleiche Spannung und Kon- 
sistenz der Geschwulst; unregelmäßiges Gefäß- 
netz; Fehlen einer Knickungsfurche wie aın 
Darme; Unmöglichkeit, eine Sonde frei in die 
Bauchhöhle zu führen; kein Ansfließen des 
Bruchwassers; Unmöglichkeit des dauernden 
Vorziehens der Geschwulst, welche nach Anf- 
hören des Zuges wieder zurücktritt; Druck auf 
die Geschwulst nach Einschneiden des ver- 
meintlichen Bruchringes, keine Änderung der 
Geschwulst; Möglichkeit des Abhebens verschie- 
den langer Bindegewebsfäden ; Fühlbarkeit 
eines tiefer liegenden Körpers an fluktuieren- 
den Stellen. Gilt auch zum Unterschied des 
Darmes mit glatter, glänzender, nach Abstreifen 
der Exsudate gleichmäßiger Oberfläche mit quer 
verlaufenden Gefäßen; Vorhandensein der 
Knickungsfurche; allseitige Wahrnehmung des 
einschnürenden Ringes als scharfen Rand: 
kugelige, birnförmige Geschwulst von gleich- 
mäßiger Spannung und Abnahme derselben hei. 
Druck nach Einschneiden des Schnürringes. 

Eröffnung des Bruchsackes mit Aufheben 
eines kleinen Kegels an einer Stelle, an welcher 
eine Falte ein gerenseitiges Gleiten zeigt, und 
Einschneiden an dessen Basis ohne Auslassen 
der Spitze des Kegels; Ausfließen des Bruch- 
wassers; Einführen einer Sonde in die Höhle; 
Fassen der Ränder der Öffnung mit 2 Pin- 
zetten, ohne Mitfassen der fibrösen Hülle; Ein- 
führen des Fingers in die Höhle; Erweiterung 
der Wunde ausgiebig mit dem Knopfmesser ; 
Untersuchung des Inhaltes, Netz und Darm; 
Erweiterung des Ringes durch Einführen des 
Fingers zwischen Darm und Schnürringe (gibt 
leicht Quetschung des Darmes); besser die blu- 
tige Erweiterung durch das Herniotom, welches 
auf der Pulpa des linken Zeigefingers über den 
Ring geführt, aufgestellt wird, und die Er- 
weiterung des Ringes durch Druck der Schneide 
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gegen den Ring mittelst des eingeführten Fin- 
gers bei gut abgehaltenem Darm. Die Richtung 
äußeren Leistenbrüchen 
nach oben außen, bei mittleren direkt nach 
oben, bei inneren nach oben innen. Dringt der 


des Schnittes ist bei 


Finger nicht durch den Schnürring, so wird 


auf ihm eine Hohlsonde durchgeführt und lieber 
mehrere kleine Einkerbungen des Ringes ge- 


macht. 


Nun folgt: Einführen des Fingers in die 
Bauchhöhle; Vorziehen und Besichtigung der 


Eingeweide; Zurückschieben des Darmes nach 
Entleerung des Inhaltes mit den Zeigefingern, 
wobei der eine in die Achse des Leistenkanals 


gestellt, die Eingeweide hinschiebt, dann der 
2. Zeigefinger dasselbe tut und nun erst der 


1. Finger zurückgezogen und neuerlich ange- 
setzt wird usw., bis alles zurückgeschoben ist; 
Untersuchung der 


reduktion). 


Hindernisse des Zurückbringens sind: Ver- 
wachsung und Verklebung der Vorlagerung 
unter sich und mit der Umgebung; Entartung 
der Vorlagerung; starke Füllung mit Gas; Zu- 
zammenziehnng der Bauchwand, insbesondere 


bei großen Brüchen; bei verminderter Kapazi- 
tät der Bauchhöhle. Die Verklebungen lassen 


sich leicht lösen ; Verwachsungen werden stumpf 


oder mit dem Messer gelöst. Nicht zurück- 
schiebbares Netz wird wiederholt unterbunden 
und abgetragen, ohnees zu stark hervorzuziehen. 

Bezüglich der Besichtigung des Darmes: 
Hervorziehen, so daß die eingeschnürte Stelle 
deutlich sichtbar ist. Untersuchung auf Gan- 
grän: statt der rosenroten Farbe ist der Darm 
dunkelblau, Weichheit der Vorlagerung; 
Knistern der Bruchgeschwulst vor Eröffnung 
des Bruchsackes, Aufhören des Erbrechens 
und des Schmerzes, Verfall der Kranken bei 
kleinem Pulse. Nach Eröffnung des Bruch- 
sackes mißfarbiges Bruchwasser, schwarze, 
schwarzblaue grauliche Verfärbung: Unmög- 
lichkeit der Ablösung der oberflächlichen 
Schichten; Mürbewerden des Darmes: leichte 
Zerreißlichkeit; Schwund des Glanzes des 
Darmes: Unmöglichkeit, das Blut in den Venen 
zu verschieben oder Ausbleiben der Wieder- 
füllung: Matschsein und Zusammenfallen des 
«ganzen Darmes; verschorfte Stellen. 

Ist der Darm normal, so folgt nach dem 
Zurückschieben die Naht ohne oder mit Aus- 
schälung und Abtragen des Bruchsackes am 
besten nach der Methode von Bassıxt. Ist der 
Darm gangränös, bei kleiner Stelle Abtragen 
desselben und Darmnaht: bei auszedehnter 
Gangrän Anlegen eines widernatürlichen Afters 
nach Eröffnung des Darmes und Annähen der 
Wundränder an die Haut und nachträgliche 
Resektion oder wird diesealsbald vorgenommen: 
bei ausgedehnter Gangrän ganzer Schlingen 


inneren Umgebung der 
Bruchpforte, daß alles frei ist (gegen Schein- 


Abtragen derselben und Einnähen beider 
Darmenden ganz nahe aneinander in die Haut- 
wunde mit Einlegen eines mäßig dicken Drain- 
rohres, welches das zentrale und periphere Ende 
des Darmes verbindet, so daß der Darminhalt 
gleich von Anfang an aus den oberen in das 
untere übertreten kann. 

Zufälle nach der Operation: Andauer der 
Einklemmungserscheinungen durch Lähmung 
und Verengerung des Darmes, wobei sich der 
Darm nach der Erweiterung der Bruchpforte 
nicht von selbst entleert; Einschnürung oder 
Umschließung des Darmes durch Exsudate; 
Lageveränderungen des zu- und abführen- 
den Endes der Schlinge (Kreuzung und 
Hebung derselben); Druck der verkleinerten 
Bruchhöhle auf die Eingeweide bei großen 
Brüchen; strangförmige Gebilde im Bauche; 
Einlagerung der Darmschlinge in ein Loch 
des Netzes; gleichzeitige innere Einklemmung; 
Steigerung der Peritonitis; bei Fehlern der 
Diagnose: bei Ansammlung von Flüssigkeit 
zwischen den Bruchhüllen, welche Bruchsack- 
flüssigkeit vortäuschen kann (genaue Unter- 
suchung, wie sich ein Bruchsack verhalten 
soll); Einschieben der Schlinge in einer Neben- 
tasche zwischen den Schichten der Bauchwand 
(Scheinreduktion; erscheint immer noch eine 
Einlagerung beim inneren Umkreisen der 
Bruchpforte mit dem Finger); Zurückschieben 
des Bruchsackes als, Ganzes samt den Ein- 
geweiden mit Andaner der Einschnürung: 
Abreißen des Bruchsackes am Halse und Re- 
position wie früher: mehrfache Einklenimung 
im Bruchsacke, wenn nur die unteren ge- 
hoben werden. 

Die Untersuchung der Umgebung der inneren 
Bruchpforte wird wichtige Aufschlüsse geben. 

Der widernatürliche After erfordert meist 
Ablösen desselben, Resektion des Darmes und 
Darmnaht. Nur selten gelingt es, durch Zurück- 
schieben des Spornes auf eine einfache Weise 
denselben zu heilen. Die Methode mit dem 
Drainrohre hat in mehreren Fällen zur Heilung 
geführt. Bei Schenkelbrüchen erfolgt der Haut- 
schnitt in der Achse des Oberschenkels oder 
quer. Das Unterhautzellgewebe ist häufig ver- 
dickt, klumpig, ähnlich dem Netze; Drüsen 
liegen meist vor und geben entzündet zu 
Täuschungen Veranlassung. Nicht minder 
häufig finden sich Zysten oder abgeschnürte 
Bruchsäcke auf den Eingeweidebrüchen anf- 
gelagert. Die Einschnürung wird hauptsächlich 
vom Ligamentum Gimbernati gebildet und ist 
meist sehr stramm, so daß man selten mit 
dem Finger in die Bauchhöhle dringen kann. 


Die Erweiterung des Schnürringes erfolze 
immer nach innen. Man ülhersehe nicht 


etwaige Ausstülpungen des Bruchsackes unter 
die Faszia Cooperi und durch das Septum 
kribrosum. 








15 HERNIEN. — HERPES FAZIALIS. ‘16 


Die Hernia obturatoria tritt durch den 
Kanalis obturatorins, bedeckt von dem Mus- 
kulus pektineus, adduktor parvus zwischen 
den Muskeln an der Innenseite des Ober- 
schenkels; die Vena obturatoria liext hinten 
oder hinten außen und Druck der Vorlagerung 
bedingt den Schmerz an der Innenseite des 
Oberschenkels entsprechend dem Nervus obtu- 
ratorius bis zum Knie. Die Vorlagerung kann 
am besten durch Druck zwischen dieAdduktoren 
gefühlt werden. Die Hermiotomie erfolgt mit 
Hautschnitt an der Vorderfläche des Ober- 
schenkels oder im Spalte der Adduktoren; die 
Erweiterung des Schnürringes nach oben und 
innen, um die Gefäße und Nerven zu vermeiden. 

Exsriscn. 

Herpes aurikularis. Der H.a. ist 
selten, u. zw. tritt er in seiner einfachen Form 
als Teilerscheinung eines Herpes fazialis auf 
oder als Herpes Zoster. Letzterer folgt entweder 
dem Verlauf des N. aurikularıs magnus vom 
dritten Zervikalnerven, ist also an der hinteren 
Fläche der Ohrmuschel, besonders des Ohr- 
läppchens, und am Porus akustikus externus 
lokalisiert. oder des N. aurikulo-temporalis vom 
dritten Trigeminusast und sitzt dann an der 
Vorderseite der Ohrmuschel, am Tragus und 
an der vorderen Gehörgangswand. Sehr selten 
sind Herpesbläschen am Trommelfell. Der 
Eruption der gruppenförmig auf geröteter 
Basis angeordneten, mit heller, seröser Flüssig- 
keit gefüllten Bläschen gelien fast immer 
neuralgische Schinerzen der betreffenden Kopf- 
seite, der Ohrmuschel und zuweilen auch des 
Warzenfortsatzes voraus, die zuweilen von 
Fieber begleitet sind und die Eintrocknung der 
Bläschen noch überdauern können. Das Gehör 
ist bisweilen herabgesetzt, besonders wenn 
Trominelfell und Gehörgang beteiligt sind. 
Gewöhnlich tritt nach wenigen Tagen, nach- 
dem die Bläschen eitrigen oder blutigen In- 
halt bekommen haben, Heilung durch Ein- 
troeknung ein, nur selten kommt es zu Haut- 
nekrosen. Rezidive kommen öfters vor. 

Atiologisch sind Erkältungen und Diätfehler 
zu nennen. Die Therapie unterstützt das Ein- 
trocknen der Bläschen durch Einpudern: kommt 
es zur Geschwürsbildung, so ist Borsalbe, 
eventuell auch Lapisätzung indiziert. Die neur- 
algischen Schmerzen bekämpft man mit Narko- 
tizis. UROSSMANN. 


Herpes fazialis. Der H. f. (labialis) 
ist eine ziemlich häufige, meist recht harmlose 
Affektion, die in der Art ihres Auftretens, in 
der Form und Gruppierung der Eifloreszenzen 
mancherlei Berührungspunkte mit dem Zoster 
bietet. Charakterisiert ist der H. f. durch 
plötzliches Aufschießen mehrerer etwa steck- 
nadelkopf- bis hirsekorngroßer, zu Gruppen 
vereinigter, wasserheller Bläschen, welche auf 


mäßig gerötetem Grunde aufsitzen. Die Zahl 
der kleinen Eiffloreszenzen innerhalb einer 
Gruppe überschreitet in der Regel nicht die 
Sumıne von 4—6, meist finden wir nur eine 
oder zwei solcher Gruppen, doch können in 
seltenen Fällen ausgedehnte Teile des Gesichtes 
befallen sein. Die Lieblingslokalisation des H. f. 
bilden die Lippen, ferner können auch die 
Ohren, die Nase, Wangen und die Mundschleim- 
haut (Zunge, weicher Gaumen etz.) ergriffen 
sein. Subjektiv macht das Leiden bis auf 
geringes Jucken und Brennen während 
resp. kurz vor der Eruptionsperiode keine 
nennenswerten Beschwerden, abgesehen von 
den erwähnten Ausnalımen, in denen kon- 
gruent der größeren räumlichen Ausdehnung 
der Eifloreszenzen auch die mit ihnen ver- 
bundenen Parästhesien zuweilen etwas mehr 
in den Vordergrund treten. Der Verlauf ist. 
falls keine sekundären Infektionen hinzutreten. 
gutartig; meist trocknen nach kurzem Be- 
stehen die Bläschen zu einer Borke ein. die 
nach wenigen Tagen abfällt, die Aftektion 
heilt ohne Narbenbildung. Bei unzweckmäßiger 
Behandlung können allerdings ganz feine 
Närbchen zurückbleiben. Sehr auffallend ist. 
daß bei vielen Individuen der H. f. eine aus- 
gesprochene Neigung zu Rezidiven hat, be- 
sonders die Eruptionen an den Lippen machen 
sich durch ihre häufige Wiederkehr ihrem 
Träger manchmal recht unangenehm bemerk- 
bar. Ätiologie und Pathogenese des Leidens 
sind für viele Fälle ganz unklar. Zuweilen 
wissen wir überhaupt keinen Grund anzu- 
geben, warum plötzlich die gruppierten Bläs- 
chen auftauchen, in anderen Fällen tritt der 
H. f. im Anschluß an akute Verdauungsstö- 
rungen. Anginen, Rhinitis und andere fieber- 
hafte Zustände allerlei Art auf, und zwar vor- 
nehmlich an solche, bei denen, wie z. B. bei 
der Pneumonie, der Fieberanstieg ziemlich 
plötzlich einsetzt. Grrnarpr hat diese Tatsache 
damit erklären wollen, daß durch die infolge 
des Temperaturanstiegs sich erweiternden Blut- 
gefäße die peripheren, in den engen Knochen- 
kanälchen verlaufenden Nerven gedrückt wür- 
den und auf diesen Reiz mit der Bildung 
eines Herpes antworteten. Diese Erklärung 
würde die uns beschäftigende Affektion auch 
in bezug auf ihre Entstehung in nahe Be- 
ziehungen zur Zostergruppe bringen, hei der 
ja ebenfalls von vielen Autoren eine irgendwo 
im Zentralorgan, in den Spinalganglien oder 
im Verlaufe der peripheren Nerven angreifende 
Schädlichkeit als Ursache der Hauteruptionen 
angenommen wird. In der Tat faßt z.B. 
Nrisser den H. f. als eine Unterart des Zoster 
auf, bei der die veranlassende Schädlichkeit 
äußerst peripher an einem kleinen Nerven- 
ästchen zu snchen ist. Eine derartige Noxe 
könnte schr verschiedener Art sein, beispiels- 
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weise könnte man sich vorstellen, daß bei 
einem akuten Magendarmkatarrh toxische Pro- 
dukte den Nerven reizten und so die Ent- 
stehung eines Herpes auslösten. Von anderer 
Seite wird die Herpesgruppe von den Zosteren 
getrennt, weil sie sich durch das doppelseitige 
Auftreten der Vesikeln, durch das Fehlen 
neuralgischer Erscheinungen und durch die 
Rezidivfähigkeit in klinischer Hinsicht von 
der letztgenannten Erkrankung unterscheidet. 
Doch nehmen auch die Vertreter dieser Auf- 
fassung an, daß der Mechanismus der Ent- 
stehung der Hautläsionen bei beiden Affektionen 
ungefähr der gleiche sei. 

Die Diagnose des H. f. ist nach dem Ge- 
sagten sehr einfach, differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten können wohl nur bei Herpes- 
ausbrüchen in der Mundhöhle auftauchen, weil 
sich hier die Bläschen infolge der zahlreichen 
mechanischen Insulte leicht in erodierte, 
eventuell sogar speckig belegte Flächen um- 
wandeln und eventuell zur Verwechslung mit 
syphilitischen Plaques Veranlassung geben 
können. Die Anamnese, die kreis- bzw. gruppen- 
weise Anordnung der Erosionen, das Fehlen 
anderer spezifischer Symptome werden die 
richtige Beurteilung bei längerer Beobachtung 
wohl immer ermöglichen. Die Prognose ist, 
falls keine Sekundärinfektionen hinzutreten, 
günstig. 

Die Therapie beschränkt sich darauf, die 
betreffenden Stellen zweimal täglich mit irgend 
einem indifferenten Pulver (Talkum) bepudern 
zu lassen. Damit befördert man die schnelle 
Eintrocknung und schützt auf diese Weise die 
Bläschen am besten vor Verunreinigungen. 
Die Anwendung von Salben möchte ich wider- 
raten: sie mazerieren die Blasendecke und 
öffnen den Eitererregern Tür und Tor. 

Bei H. f. der Mundhöhle ist die häufige An- 
wendung adstringierender und leicht desin- 
fizierender Mundwässer (Liq. Alum. azet. oder 
Hydrogenium peroxydatum 1 Teelöffel auf 
1 Glas Wasser zum Mundspülen) am Platze. 

ALEXANDER. 

Herpes genitalis. Der H. g. (proge- 
nitalis) hat, abgesehen von seiner Lokalisation, 
in vieler Hinsicht große Ähnlichkeit mit dem 
eben besprochenen Herpes fazialis. ‚Er befällt 
mit Vorliebe den Sulkus koronarius resp. das 
innere und den distalsten Teil des äußeren 
Präputialblattes, beim Weibe die Gegend der 
Klitoris und der kleinen Labien, seltener die 
großen Schamlippen und die Innenfläche der 
Oberschenkel. Im allgemeinen entsteht auch 
er ohne erhebliche subjektive Beschwerden, nur 
in seltenen Fällen finden sich mäßige Schwel- 
lungen der Vorhaut oder der Vulva als Be- 
gleiterscheinung der Bläscheneruptionen. Be- 
fällt der H.g., wie es ausnahmsweise vorkommt, 
ausschließlich oder vorzugsweise die Schleim- 
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haut der männlichen Harnröhre, so dokumen- 
tiert sich das vielfach durch mäßigen Urethral- 
ausfluß, auch pflegen die Patienten über 
Brennen und Stechen beim Urinieren zu klagen. 
Endoskopisch sieht man dann in der Harn- 
röhre (vgl. den Art. „Endoskopie“) die flachen, 
leicht blutenden Erosionen. Die Zahl der 
Vesikel beträgt beim H. g. meist 4—6, selten 
mehr; in der Regel entsteht nur eine Gruppe, 
ausgedehnte Eruptionen, wie sie sich beim 
Herpes fazialis zuweilen finden, bilden hier 
große Ausnahmen. Schwellungen der Inguinal- 
drüsen kommen gelegentlich analog dem 
Zoster vor, Vereiterungen derselben sind jedoch 
extrem selten und wohl immer anf sekundäre 
Verunreinigungen zurückzuführen. Der H. g. 
zeichnet sich besonders durch seine Vorliebe 
zum Rezidivieren aus, manche Patienten be- 
kommen nach jedem Koitus einen Ausbruch, 
bei Frauen scheinen oft Beziehungen zur 
Menstruation vorhanden zu sein. Sehr be- 
merkenswert ist, daB zuweilen ein H. g. dem 
Auftreten resp. Offenbarwerden eines Primär- 
affektes an der entsprechenden Stelle direkt 
vorangeht, vielleicht als Ausdruck der Schä- 
digung der in der Kutis verlaufenden Ner- 
venästchen, die durch das sich entwickelnde 
Infiltrat gedrückt werden. Man hat weiter 
die Beobachtung gemacht, daß Individuen, 
welche venerische Genitalaffektionen, insbe- 
sondere Ulzera mollia, gehabt haben, beson- 
ders zu Herpesrezidiven neigen. Wahrschein- 
lich sind an den betreffenden Stellen (durch 
Narbenbildung etz.) dauernde Nervenläsionen 
zurückgeblieben und der so wie so schon ge- 
schädigte Nerv reagiert dann auf jeden ge- 
ringen Stoß oder Druck mit der Bildung eines 
H. g. Praktisch wichtig ist der H. g. haupt- 
sächlich in diagnostischer Beziehung: Er kann, 
wenn die Bläschen erodiert und sekundär in- 
fiziert sind, zu Verwechslungen mit Ulzera 
mollia Anlaß geben. Allerdings sind die letzteren 
meist größer, schärfer ausgeschnitten und 
stehen nicht wie die Herpesbläschen in 
Gruppen. Diese Kriterien treffen aber auch 
nicht immer zu, insbesondere kann die 
Gruppenbildung sehr häufig nicht als diffe- 
rentialdiagnostisches Moment verwertet wer- 
den, weil vielfach auf schon bestehenden 
Herpeseffloreszenzen sich nachträglich — durch 
einen infizierenden Koitus — weiche Geschwüre 
bilden. In vielen Fällen wird dann der Nach- 
weis des Bazillus Ducrey die richtige Be- 
urteilung ermöglichen, in anderen wird sich 
erst nach mehrtägiger Beobachtung feststellen 
lassen, was vorliegt: Schnelle Abheilung der 
Substanzverluste spricht gegen, das Auf- 
tauchen nener Geschwüre — auch während 
der Behandlung — für weichen Schanker. 
Die Therapie deckt sich mit der des Herpes 
fazıalis, statt des Talkum wäre hier vielleicht 
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Dermatol (Bismuthum subgallikum) oder 
Xeroform zu bevorzugen. ALEXANDER. 


Herpes gestationis ist eine ziemlich 
seltene, vorwiegend in der Schwangerschaft 
auftretende resp. exazerbierende Hautaffektion, 
welche durch gruppenförmig angeordnete 
Effloreszenzen charakterisiert ist. Diese Efflo- 
reszenzen sind von ausgesprochener Polymor- 
phität, es können bloße Erythemflecke, Papeln, 
Bläschen, Blasen, seltener Pusteln sein, immer 
aber bilden die einzelnen Exanthemformen 
ausgesprochene Kreise oder Ringe. Die Krank- 
heit tritt schubweise auf und geht mit sehr 
starkem, zeitweise fast unerträglichem Jucken 
einher. Fieber besteht nicht und die Patien- 
tinnen erfreuen sich meist relativen Wohlbe- 
findens, soweit dasselbe nicht durch den Juck- 
reiz und die lokale Empfindlichkeit der affi- 
zierten Stellen gestört wird. 

Auf der Höhe des Bestandes sieht dann der 
Ausschlag, der große Teile des Körpers be- 
decken kann, folgendermaßen aus: Anı kon- 
vexen Rande serpiginös angeordneter Herde 
sitzen auf einem erytlematös infiltrierten 
Wall geschlossene, mit serös eitrigem Inhalt 
gefüllte resp. ihrer Decke beraubte Blasen und 
Bläschen. Letztere haben sich an anderen, 
älteren Partien mit braun- resp. gelbroten 
Krusten bedeckt, man sieht kreis- und gir- 
landenförmig geschwungene, borkig belegte 
Stellen, in deren Zentrum der Prozeß unter 
Zurückbleiben pigmentierter resp. narbig ver- 
änderter Hautpartien zur Abheilung gekommen 
ist. Dazwischen sind einzeln stehende Blasen 
über die Haut hin verstreut, ebenso Haufen 
von urtikariaähnlichen Papeln, die eben bei 
längerem Bestande durch peripheres Fort- 
schreiten in jene geschilderten erythematös- 
bullösen Herde sich verwandeln. Der Verlauf 
der Krankheit ist exquisit chronisch. Sie 
beginnt fast immer während einer Gravidität, 
dauert dann während der Schwangerschaft 
in wechselnder Stärke an und klingt gegen 
deren Ende allmählich ab, um eventuell im 
Wochenbett sich wieder einzustellen. Der H. g. 
fällt durchaus nicht immer mit der ersten 
Konzeption zusammen; hat er aber während 
einer beliebigen Gravidität ein Individum be- 
fallen, so pflegt er bei den nächsten Schwanger- 
schaften mit großer Heftigkeit wiederzukehren. 
In der Zwischenzeit besteht er in geringem 
Grade oder hört jahrelang ganz auf. Über 
die Ätiologie des Leidens wissen wir, abge- 
sehen von den eben erwähnten Beziehungen 
zur weiblichen Sexualsphäre, gar nichts, viel- 
leicht wird esdurch in der Gravidität entstehende 
toxische Substanzen ausgelöst, die im Blute 
zirkulierend die Hauteffloreszenzen erzeugen. 
Allerdings ist auch dieser Erklärungsversuch 
nicht durchschlagend, wir müssen außerdem 
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bei den befallenen Individuen noch eine be- 
sondere persönliche Disposition des Hautorgans 
vermuten, da ja nicht alle, sondern im Gegen- 
teil nur sehr wenige Gravide an H. g. er- 
kranken. In nosologischer Beziehung gehört 
die uns beschäftigende Affektion zu der großen 
Gruppe des Pemphigus, und zwar pflegt man 
sie im allgemeinen als eine Unterart der 
Dermatitis herpetiformis Dunßıns anzusehen, 
mit der sie in klinischer und prognostischer 
Hinsicht mancherlei Berührungspunkte bietet. 

Die Diagnose des H. g. ist nach dem Ge- 
sagten nicht schwer. Das Auftreten in der 
Gravidität resp. im Anfange des Puerperiums, 
die gruppenförmige Anordnung und Poly- 
morphie der Effloreszenzen, das heftige Jucken, 
der chronische, relativ gutartige Verlauf, alles 
das bildet ein scharf umrissenes, leicht zu er- 
kennendes Krankheitsbild. In differentialdia- 
gnostischer Beziehung kommt überhaupt nur 
eine Affektion ernsthaft in Betracht: Die In- 
petigo herpetiformis Hr»rA, eine ebenfalls — 
wenigstens in den allermeisten Fällen — an 
die Schwangerschaft sich anschließende Krank- 
heit, diejedoch von vornherein durch pustulös- 
krustöse, allerdings ebenfalls serpiginös fort- 
schreitende Primäreffloreszenzen charakterisiert 
ist und, begleitet von hohem septischen Fieber, 
fast immer zum Tode führt. 

Die Prognose unseres Leidens ist gut 
quoad vitam, schlecht, wenigstens so lange die 
Graviditäten andauern, quoad restitutionem. 

Für die Therapie folgt daraus die Not- 
wendizkeit, bei derartig disponierten Individuen 
das Eintreten einer neuen Konzeption mög- 
lichst zu verhindern. Während des Anfalles 
selbst werden wir zweckmäßigerweise durch 
jucklindernde, leicht antiseptische Salben. 
eventuell durch Bäder mit schwachem Zusatz 
von übermangansauren: Kali die lokalen Er- 
scheinungen zu bekämpfen und vor allem 
Sekundärinfektionen (Erysipel etz.) der Blasen 
und erodierten Stellen hintenanzuhalten suchen. 
Innere Mittel gegen das Leiden besitzen wir 
nicht. ALEXANDER, 


Herpes iris s. Erythema iris, unter 


Erythema exsudativum. 


Herpes konjunktivae ».Konjun k- 
tivitis phlyktaenularis sive skrophu- 
losa. 


Herpes korneae. Im Verlaufe von 
fieberhaften Erkrankungen (Influenza, Malaria, 
Typhus, Bronchitis, Pneumonie etz.), welche 
zur Eruption eines Herpes febrilis fazialis 
führen, kommt es manchmal unter Schmerzen, 
Lichtscheu und Tränenträufeln auch zu Bläs- 
chenbildung der Hornhaut, wobei das Epithel 
der letzteren durch seröse Flüssigkeit abge- 
hoben wird. Die gewöhnlich stecknadelkopf- 
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großen Bläschen platzen bald und hinterlassen 
einen kleinen Substanzverlust, welcher sich 
entweder ohne eine Spur zu hinterlassen aus- 
füllt oder in ein größeres Hornhautgeschwür 
umwandelt. Die Geschwürsform kann manch- 
mal je nach der Anordnung der Bläschen eine 
baumförmige oder sternartige Zeichnung zeigen 
(Keratitis dendritika oder stellata). 

Therapie. Symptomatisch, Kokain, Atro- 
pin, Umschläge, Verband. 

Königsteix-Trıch. 


Herpes tonsurans. Unter H. t. fassen 
wir alle diejenigen Affektionen der Haut und 
ihrer Anhangsgebilde (Haare, Nägel) zusammen, 
welche durch einen der Klasse der Schimmel- 
pilzenahestehenden Fadenpilz, Trichophyton 
tonsurans resp. dessen Abarten hervorge- 
rufen werden. Bei der großen Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungsformen, in denen sich die 
genannte Erkrankung repräsentiert, kam man 
schon früh auf den Gedanken, es müßten den 
klinischen Verschiedenheiten auch solche in 
der Form und in der Entwicklung der Pilz- 
elemente entsprechen. Gresy und MALMSTEN 
hatten bereits 1843 resp. 1846 differente Pilz- 
typen gefunden und als „Mikrosporon Au- 
douini* bzw. „Trichophyton tonsurans® be- 
zeichnet, aber diese Differenzierungen waren 
später wieder in Vergessenheit geraten, und 
speziell die Wiener Schule hatte auf das 
Studium der Vegetationsformen der Er- 
reger weit weniger Wert gelegt als auf den 
Ausbau der durch sie bedingten klinischen 
Bilder. Von französischer Seite, insbesondere 
von SasorkAup und seinen Mitabeitern, ist 
dann in neuerer Zeit (etwa um das Jahr 1896 
herum) diese ganze Frage zum Gegenstand 
sehr gründlicher Forschungen gemacht worden, 
und es hat sich ergeben, daß man in der Tat 
verschiedene Arten von Trichophytonpilzen 
unterscheiden muß, welche in ihrer geogra- 
phischen Verbreitungsweise und in ihrer 
klinischen Symptomatologie erheblich 
voneinander differieren. Es sei nur kurz hervor- 
gehoben, daß nach Sasovrauos Untersuchungen 
für die Klassifizierung der Pilze hauptsächlich 
drei Gesichtspunkte in Betracht kommen: 1. Die 
Art der Sporenbildung innerhalb oder außer- 
halb der Myzelien (Ekto- und Endosporen). 
2. Die Form der Sporen (Megalo- und Mikro- 
sporen). 3. Die Beziehung der Myzelien und 
Sporen zu den Haaren: Endothrix, die in 
das Haar eindringen, Ektothrix, solche, die 
nur außerhalb des Haarschaftes wachsen. 
Auch kulturelle Verschiedenheiten (Art des 
Wachstums auf den verschiedenen Nährböden, 
wie Kartoffeln, Agar usw.) sind als Klassi- 
fizierungsmomente benutzt worden, jedoch 
sind diese Differenzen bis jetzt noch nicht so 
weit sichergestellt, daß sie ein konstantes Aus- 
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einanderhalten der mannigfaltigen Varianten 
mit absoluter Sicherheit gestatteten. Auf Grund 
der oben angeführten Merkmale unterscheiden 
wir drei Arten von Pilzen: 1. das Mikrosporon 
Audouini, welches ganz von den Trichophyten- 
arten abzutrennen ist; 2. das Trichophyton 
endothrix, d.h. Pilze, welche das Gemeinsame 
haben, daß sie nur in den Kopfhaaren — und 
zwar, wie hier gleich vorweg bemerkt sei, fast 
nur der Kinder — vorkommen; 3. die übrigen 
Trichophytonarten, welche dadurch charakte- 
risiert sind, daß sie, wenn sie überhaupt die 
Haare invadieren, entweder rein ektothrix 
wachsen oder auch neben der Ektothrix- 
eine Endothrixform darbieten. 

Alle erwähnten Pilze kommen ursprünglich 
nur in den verhornten Gebilden der Haut, in der 
Epidermis, den Haaren und Nägeln vor. Durch 
ihre Anwesenheit und ihr Wachstum daselbst 
bewirken sie gewisse Schädigungen (Schuppen- 
bildung und Auflockerung der Öberhaut, 
Brüchigwerden und Zerfall der Haare, Ent- 
stehung von Furchen und dystrophischen 
Prozessen der Nägel) der genannten Gewebs- 
teile, andrerseits können sie, indem sie ent- 
weder selbst in die Tiefe wuchern oder ihre 
Stoffwechselprodukte in die Lymphbahnen ent- 
senden, Entzündungs- und Eiterungsprozesse 
im Papillarkörper und in der Kutis auslösen. 
Zum Nachweis der Erreger ist es notwendig, 
die betreffenden Teile, die untersucht werden 
sollen (Hautschuppen, Haare, Nagelstückchen), 
in 33'/,% iger Kalilauge aufzuhellen, worauf 
dann die Pilze als lange verzweigte schmale 
Fäden, die Sporen als einzeln stehende oder 
in Reihen angeordnete kleine glänzende 
Kügelchen deutlich hervortreten. Je nach der 
Dicke und Konsistenz des Untersuchungs- 
materials kann eine solche Aufhellung 3 bis 
12 Stunden dauern, man tut daher gut, 
voluminösere Stückchen (z. B. Nagelpartien 
und grobe Haare), bevor man sie auf den 
Objektträger bringt, eventuell über Nacht in 
einem Schälchen mit Kalilauge gründlich auf- 
quellen zu lassen: Man kann sie dann leichter 
zerquetschen und die Möglichkeit, Pilzteile zu 
übersehen, ist geringer. Schuppen und Haare 
kann man auch färben, und zwar nach folgen- 
der Modifikation des Grauschen Verfahrens: Ent- 
fettung der Objekte in Alkohol-Äther aa., dann 
15 Minuten in Anilinwasser-Gentianaviolett, 
3—4 Minuten in eine frisch bereitete Mischung 
von gleichen Teilen Wasserstoffsuperoxyd und 
5° iger Jodkalilösung, Entfärbung in 1° iger 
Salzsäureanilinmischung (dünne Objekte 2 bis 
6 Stunden, dicke 8—12 Stunden). Alkohol, 
Xylol, Balsam. Es mag hier gleich bemerkt 
werden, daß für Schnitte von pilzhaltigem 
Material dieselbe Methode zweckmäßig ist, 
am besten unter Vorfärbung mit Lithion- 
karmin. 


723 


Den oben genannten drei Varietäten des Tri- 
chophytonpilzes entsprechen in klinischer Be- 
ziehung folgende Krankheitstypen: 

1. Das Mikrosporon Audouini ist der 
Erreger der sogenannten Grusyschen Krank- 
heit oder, wie sie Unna kurz nennt, der Mikro- 
sporie. Nach SarovrAup ist sie charakterisiert 
durch kreisrunde Flecke auf der behaarten 
Kopfhaut, bedeckt mit adhärenten weißen 
feinen Schuppen, auf deren (iebiet die Haare 
leicht zerbrechlich werden. Die erkrankten 
Haare sind von ihrer Basis an bis 3 oder 5 mın 
Höhe von einer grauen Hülle eingeschlossen, 
welche ein jedes Haar wie eine Manschette 
umhüllt. Die Haare sind in einer Länge von 
6—7 mm abgebrochen, fein und pigmentlos 
und können äußerst leicht mit dem Finger 
in großer Anzahl auf einmal epiliert werden 
im Gegensatz zum H. t., wo sie kürzer sind 
und weiter auseinander stehen. Die Flecke 
haben 3—5 cm Durchmesser, sind rund, höchstens 
oval, es sind deren gewöhnlich 2—5, selten 
über 10. Die eben beschriebene Affektion findet 
sich hauptsächlich in England, wo sie etwa 
80—90°;, aller Fälle von Trichophytie über- 
haupt ausmacht, in Frankreich sind es etwa 
60°/,. auch in Belgien und Spanien ist die 
Krankheit häufig, während sie im Gegensatz 
dazu in Deutschland äußerst selten vorkommt. 
Nur in Straßburg sind in neuerer Zeit einige 
Fälle zur Kognition gelangt, die wohl auch 
mehr oder minder direkt aus Frankreich 
stammen, ebenso war in Hamburg eine kleine 
Endemie zu konstatieren, deren Einzelbeob- 
achtungen jedoch uicht in jedem Punkte mit 
den englischen und französischen Schilderungen 
übereinstimmten. Die Diagnose ist aus der 
oben gegebenen Beschreibung leicht zu stellen, 
sie wird erlärtet, abgesehen von dem konstant 
negativen Ausfall des Tierexperimentes — anf 
Meerschweinchen haften die Erreger nicht —. 
durch die mikroskopische Untersuchung der 
Haare nach deren längerem Verweilen in Kali- 
lauge: Um die Haare herum, nicht in den 
Haaren findet man massenhaft kleine Sporen, 
welche in ihrer Gesamtheit die schon makro- 
skopisch sichtbare Scheide erzeugen. Die 
Myzelien liegen im Haar, sind aber für ge- 
wöhnlich nur nach Kochen der letzteren in 
Kalilauge einigermaßen deutlich erkennbar. 
Sobald man Sporen im Haar oder Myzelien 
außerhalb desselben erblickt, ist Grusvsche 
Krankheit von vornherein auszuschließen. 
Die Sporen zeigen keine regelmäßige Anordnung, 
insbesondere fehlen sporulierte bandförmige 
Myzelien, das erkrankte Haar gleicht mikro- 
skopisch „einem Glasstäbchen, das mit Leim 
bestrichen, im Sande gerollt worden wäre“. 
Die Prognose der Mikrosporie ist schlecht 
insofern, als vor dem 15. Lebensjahre oft auch 
mit den allerschärfsten Mitteln keine definitive 
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Heilung zu erzielen ist, gat insofern, als die 
Krankheit nach diesem Zeitpunkt meist von 
selbst erlischt. 

2. Die zweite Varietät des H. t. ist die 
durch das „Trichophyton endothrix“ hervor- 


gerufene sogenannte Trichophytie der 
Kinderköpfe. Sie bildet ein scharf um- 


rissenes Krankheitsbild und ist wohl abzu- 
grenzen von dem gewöhnlichen H. t. unserer 
Gegenden, der natürlich ebensogut wie er 
sich sonst überall am Körper lokalisieren kann, 
auch zufällig einmal z. B. per kontinuitatem 
vom Halse aus auf den Kopf eines Kindes 
übergreifen kann. Allerdings tut er das relativ 
selten. Das uns beschäftigende Leiden dagegen 
befällt wesentlich nur die Köpfe von Kindern, 
es ist ebenso wie die Grurysche Krankheit 
fast nur in London und Paris verbreitet und 
kommt bei uns fast gar nicht vor. Die Affektion 
ist außerordentlich ansteckend, so ansteckend, 
daß z. B. in Paris besondere Schulen für der- 
artig erkrankte Kinder innerhalb der Hospitäler 
eingerichtet werden mußten, um die gesunden 
Kinder vor Infektion zu schützen. Wir finden 
auf den Köpfen der kleinen Patienten mehrere 
zerstreute kleinere und größere Herde, die aus 
kranken und vereinzelten gesunden Haaren 
zusammengesetzt sind. Letztere sind dicht 
oberhalb der Haut oder einige Millimeter 
darüber abgebrochen, zeigen jedoch im Gegen- 
satz zur Mikrosporie keine scheidenartige 
Umhüllung. Die Haut selbst ist im Bereich 
der affizierten Stellen fast gar nicht gerötet, 
während bei unseren gewöhnlichen Tricho- 
phytien, wenn sie die Kopfhaut befallen, die 
entzündlichen Erscheinungen (Rötung. Krusten- 
bildung etz.) mehr in den Vordergrund zu 
treten pflegen. Die Diagnose ist auf Grund 
der erwähnten Momente leicht zu stellen, bei 
der mikroskopischen Untersuchung findet man 
in den Haaren reihenweise angeordnete 
große Sporen und Myzelien. Der Verlauf ist. 
außerordentlich langwierig. 

Die Behandlung der beiden eben be- 
sprochenen Krankheitsbilder ist sehr schwierig; 
da detaillierte therapeutische Angaben wegen 
der Seltenheit des Vorkommens der Affektionen 
in unseren Gegenden nicht von hervorragender 
praktischer Bedeutung sind, so mag hier nur 
ganz kurz mitgeteilt werden, daß alle die- 
jenigen Mittel am Platze sind, welche eine 
energische Abstoßung der Oberhaut und da- 
mit eine möglichst rasche und häufige Elimi- 
nierung der Pilze bewirken. Es würden dem- 
nach methodische Chrysarobinkuren, Pinse- 
lungen mit Jodtinktur, 5—10°/,ige Pyrogallus- 
salben, vor allem aber vorsichtig durchgeführte 
Röntgenbestrahlungen therapeutisch in Betracht 
zu ziehen sein. 

3. Die bisher besprochenen Arten des Tricho- 
phytonpilzes lokalisierten sich vorwiegend und 
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primär in den Haaren, wir kommen nunmehr 
zur Besprechung derjenigen Krankheitsformen, 
bei denen die Pilze zunächst in die Oberhaut 
einwandern und erst sekundär die Haare in 
Mitleidenschaft ziehen. Die hierher gehörigen 
Krankheitsbilder sind diejenigen, welche wir 
in Deutschland schlechtweg als „H. t.“ be- 
zeichnen und welche erzeugt werden durch 
die oben sub 3. erwähnten Ektothrix- resp. 
Ektothrix-Endothrixformen. Je nachdem die 
Haare befallen sind oder nicht, unterscheiden 
wir 2 Arten von Trichophytien, nämlich 

a) die oberflächlichen, 

b) die tiefen. 

a) Dieoberflächlichen sind diejenigen, wel- 
chen recht eigentlich der Name „H. t.“ seine 
Existenz zu verdanken hat. Wir verstehen 
unter „Herpes“ eine Ausschlagsform, bei der 
sich in Gruppen angeordnete, ziemlich gleich- 
zeitig aufschießende, mit einer serösen Flüssig- 
keit gefüllte Bläschen zeigen. Solche herpe- 
tische Formen treffen wir allerdings bei der 
uns beschäftigenden Pilzkrankheit ebenso 
selten an, wie wir z. B. bei der Impetigo kon- 
tagiosa das eigentlich für das Leiden charakte- 
ristische Stadium der Blasenbildung hinter 
dem krustösen zurücktreten sehen. Meist 
kommen die Patienten erst zu uns, wenn das 
herpetische Stadium schon vorüber ist, nur 
wenn letzteres besonders stark ausgebildet ist 
und dementsprechend längere Zeit persistiert, 
bekommen wir es überhaupt zu Gesicht. 
Relativ häufig ist dies dann der Fall, wenn 
die Trichopliytie sich auf den Streckseiten der 
Arme nnd Hände lokalisiert. Hier findet man 
dann taler- bis fünfmarkstückgroße, leicht in- 
filtrierte, aus kleinsten Bläschen oder Pustelchen 
zusammengesetzte Stellen von ovaler oder 
rundlicher Form. Im Zentrum des Kreises 
bemerkt man gelegentlicheine leichte Schuppen- 
produktion oder eine eben angedeutete bräun- 
liche Verfärbung, an der Peripherie schreitet 
der Prozeß unter Bildung eines leicht aufge- 
worfenen. mit feinsten Vesikeln besetzten wall- 
artigen Randes langsam fort. An anderen 
Körperteilen präsentieren sich uns die H. t.- 
Effloreszenzen als ring- oder kreisförmige, röt- 
liche,schuppende, zirka zwei- bisdreimarkstück- 
große, nicht sehr tief gehende Herde, welche nach 
längerem oder kürzerem Bestande peripher- 
wärts unter Entstehung serpiginöser und 
girlandenartiger Figuren weiter wachsen, 
zentral ohne wesentliche Veränderungen zu 
hinterlassen, abheilen. 

Ein sehr eigenartiges Bild entsteht in man- 
chen Fällen durch konzentrische Anordnung 
von 2-3 zu gleicher Zeit resp. kurz nachein- 
ander zur Entwicklung gelangenden Kreisen. 
Auffallend ist, daß gelegentlich ein oder zwei 
Stellen wochen- und monatelang bestehen 
können, olıne Neigung zur Propagation zu ver- 
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raten, während sich in anderen Fällen das 
Wachstum der alten und die Entstehung neuer 
Tochterherde mit bemerkenswerter Schnellig- 
keit vollzieht. Sicherlich sind hierfür Virulenz- 
verschiedenheiten der übertragenen Pilze maß- 
gebend, vielleicht auch daneben noch Diffe- 
renzen in der Empfänglichkeit des betroffenen 
Terrains, sowie andere uns noch unbekannte 
Momente. 

Die Lokalisation der Krankheitserreger 
kann überall dort stattfinden, wohin sie 
durch irgend eine zufällige äußere Infektion 
gelangen, jedoch werden ans begreiflichen 
Gründen bestimmte Regionen mit Vorliebe be- 
fallen: Neben den bereits erwähnten Gegenden 
kommen bei beiden Geschlechtern hauptsäch- 
lich Kopf, Gesicht und Hals in Betracht. Die 
Übertragung kann von Mensch zu Mensch ge- 
schehen, oder die Pilze können auch vom Tier 
(Pferd, Rind) direkt auf den Menschen über- 
gehen. Dem letztgenannten Modus der Infektion 
sind besonders Landwirte (Kutscher, Tier- 
halter, Molkereibesitzer etz.) unterworfen und 
es scheint im allgemeinen, als ob die direkt 
von den Tieren stammenden Pilzstämme stärkere 
entzündliche Erscheinungen auf der mensch- 
lichen Haut auslösen als die von menschlichen 
Krankheitsprodukten herrührenden Erreger. Die 
Infektion der Menschen untereinander wird 
gewöhnlich vermittelt durch die Barbierstuben, 
von denen oft ganze Epidemien von H. t. ihren 
Ausgang nehmen. Wahrscheinlich sind hier 
nicht die Messer, die man früher gewöhnlich 
für den schuldigen Teil hielt, die Träger und 
Weiterverbreiter des Virus, sondern vor allem 
schmutzige, feuchte Handtücher, schlecht ge- 
reinigteBürsten, viel benutzte Frisiermäntel und 
— last not least — die Hände des Barbiers. Ist 
auf diese Weise erst einmal ein Mitglied einer 
Familie oder überhaupt einer größeren Ge- 
meinschaft (Schule, Pensionat etz.) infiziert, so 
können, falls nicht energisch eingegriffen wird, 
sehr bald durch zufällige Berührungen andere 
Individuen erkranken, die dann ihrerseits wie- 
der die Krankheit weitergeben. Hat das Fa- 
milienoberhaupt eine Bartflechte akquiriert, 
so pflegen meist sehr bald die Frau und die 
Kinder mit dem gleichen Leiden in der Sprech- 
stunde des Arztes zu erscheinen. 

Die Trichophytia superfizialis tritt nicht 
immer ausschließlich in der beschriebenen 
Form auf, es gibt Fälle. in denen sich die 
Affektion in Gestalt zahlreicher oberflächlicher 
erythematös-squamöser Herde mit ziemlicher 
Schnelligkeit über den ganzen Rumpf und die 
Extremitäten verbreitet. Diese Fälle haben zu 
eingehenden Diskussionen Veranlassung gegeben. 
Die Wiener Schule, insbesondere Karosı identifi- 
zierte sie mit der Pityriasis rosea GIBERT, 
während die Franzosen die letztgenannte Affek- 
tion von jeher als besonderes, ‚von, ‚dem; oben 
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gekennzeichneten Herpes tonsurans ma- 
kulosus et squamosus disseminatus 
abweichendes Krankheitsbild aufgefaßt wissen 
wollen. Die meisten Dermatologen sind heute 
der Ansicht, daß beide Aftektionen von ein- 
ander durchaus zu trennen sind: Bei der 
Pityriasis rosea findet man niemals Pilze, beim 
Herpes tonsurans makulosus et squamosus, der 
übrigens ein nicht sehr häufiges Krankheits- 
bild darstellt, findet man sie in den meisten 
Fällen, wenn auch manchmal erst nach langem 
Suchen und nachdem man das Entstehen einer 
ganz frischen Effloreszenz abgewartet hat. 

Eine dritte Varietät der oberflächlichen 
Trichophytie ist das Ekzema marginatum 
Hebra. Dasselbe ist charakterisiert durch rote, 
schuppende, im Zentrum abheilende, peripher 
fortschreitende Scheiben, die einen ziemlich 
starken Juckreiz auslösen und daher häufig 
mit kleinen Krusten, Blutbröckeln und, vor- 
nehmlich am Rande, mit ekzematösen Bläschen 
besetzt sind. Ihre zentralen Partien sind be- 
sonders an den Kontaktstellen der Haut häufig 
von bräunlicher Farbe oder sie zeigen — als 
Rezidive in loko — neugebildete, rötliche, schup- 
pende Herde von geringer Ausdehnung. Das 
E. marginatum bevorzugt in seiner Lokalisa- 
tion in auffallender Weise die Gegend um 
die Genitalien, insbesondere beim männlichen 
Geschlecht die innere Schenkelfläche, da. wo 
das Skrotum anliegt, ferner die Unterbauch- 
gegend und die Glutäen ; doch kann es auch von 
anderen, durch Mazeration disponierten Haut- 
partien seinen Ausgang nehmen, z. B. bei Frauen 
mit Hängebrüsten von diesen aus, bei Pa- 
tienten, die längere Zeit Prirsssirzsche Um- 
schläge verwendet haben, von den durch die 
feuchten Binden geschädigten Stellen aus. Der 
Verlauf des E. marg. ist außerordentlich chro- 
nisch, es hat fast gar keine Tendenz zu spon- 
tanem Erlöschen und zeigt selbst bei noch so 
energischer Behandlung ausgesprochene Nei- 
gung zu Rezidiven, die um so lästiger sind, 
als das Leiden, wie schon gesagt, stark juckt. 
Es scheint sich, wie schon der Name besagt, beim 
E. marginatum um eine Kombination von Ekzem 
und Trichophytie zu handeln, vielleicht um 
eine Übertragung von Pilzen auf einen bereits 
ekzematös vorbereiteten und für deren dauernde 
Ansiedlung besonders geeigneten Boden. Die 
Pilze sitzen ziemlich tief in der Haut; man 
muß, wenn man sie nachweisen will, die ober- 
sten Schichten der Epidermis wegkratzen und 
das Material zur Untersuchung aus den tieferen 
Lagen entnehmen. Auch dann wird man sie 
nicht immer finden. 

Als Anhang mag an dieser Stelle noch die Der- 
matomykosis flexurarum Hebra erwähnt 
werden: eine mehr diffuse, durch Bildung von 
kleinen, graugelblichen, flachen, derben und 
stark glänzenden, streifenförmig oder in Nestern 
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angeordneten Knötchen ausgezeichnete Hant- 
affektion, die sich hauptsächlich in den Ge- 
lenkbeugen lokalisiert. Die Knötchen enthalten 
meist Pilze. Ebenso sei noch einer anderen, 
besonders in der Schweiz beobachteten Modi- 
fikation der Trichophytie gedacht. In manchen 
Fällen kommt es, worauf besonders Lesser auf- 
merksam gemacht hat, im Gesichte zur Bil- 
dung multipler Herde von blasenartigem Ha- 
bitus; die Blasen trocknen sehr bald ein und 
die ganze Affektion sieht dann aus wie eine 
Impetigo kontagiosa, von der sie sich jedoch 
durch den positiven Pılzbefund unterscheidet. 

Die Diagnose der Trichophytia superfizialis 
ist auf Grund der mitgeteilten klinischen Merk- 
male im allgemeinen nicht zu verfehlen. In 
differentialdiagnostischer Beziehung kommen 
natürlich zunächst die übrigen „Dermatomy- 
kosen“ in Betracht. Der Unterscheidung zwi- 
schen H. t. disseminatus und Pityriasis rosca 
ist bereits gedacht; vor Verwechslungen zwi- 
schen Psoriasis and Trichophytie schützt 
in einer Reihe von Fällen die Anamnese: es 
sind bereits typische Eruptionen von Schup- 
penflechte vorhergegangen. Fehlen anamnesti- 
sche Angaben, so kann die definitive Entschei- 
dung, um was es sich handelt, insofern Schwie- 
rigkeiten bereiten, als infolge mangelnder Aus- 
bildung der Schuppe resp. kreis- und girlan- 
denförmiger Anordnung der Herde die Psoriasis- 
effloreszenzen denen des H. t. täuschend ähn- 
lich werden können. {indessen wird auch 
dann wohl in den meisten Fällen das Vorhan- 
densein vereinzelter typischer Psoriasisprorup- 
tionen auf den Prädilektionsstellen (Knie, Ellen- 
bogen, Kopf) sowie die vorwiegende Lokalisa- 
tion des Ausschlages auf den Streckseiten uns 
die Erkennung der Schuppenflechte ermöglichen. 
Das mykotische (psoriasiforme, para- 
sitäre, seborrhoische) Ekzem bildet im 
Gegensatz zur Trichophytie meist mehr solide. in 
Zentrum und Peripherie gleichartig entwickelte 
Scheiben und bevorzugt mehr den Rumpf, wäh- 
rend der H. t. mehr zu zentraler Abheilung neigt 
und vornehmlich Hals, Kopf, Gesicht und Ex- 
tremitäten befällt. Auch Verwechslungen mit 
zirzinären Syphiliden liegen nahe, zumal diese 
Erkrankungsform, soweit sie dem Frühstadium 
angehört und somit in disseminierten Herden 
auftritt, gerade Hals und Nacken, d.h. die 
Lieblingsstellen des H. t. mit Vorliebe heim- 
sucht: Der derbe, kupferfarbene Rand und das 
schuppenlose Zentrum der spezifischen Herde 
ermöglichen es in diesen Fällen, H. t. auszu- 
schließen. Mit serpiginösen Spätformen der 
Lues dürften die oberflächlichen Formen der 
Trichophyten kaum jemals Ähnlichkeit haben. 
weil ihnen die für Syphilis charakteristische 
tiefgehende Randinfiltration und die Narben- 
bildung im Zentrum fehlt. Es braucht wohl 
kaum noch besonders hervorgehoben zu wer- 


129 HERPES TONSURANS. 130 





den, daß in jedem einzelnen zweifelhaften 
Falle die Untersuchung auf Pilze niemals zu 
verabsäumen ist. Ein positiver Befund ist ja 
hier von absolut entscheidender Bedeutung und 
erst in zweiter Linie treten, wenn wiederholte 
Pilzuntersuchungen negativ ausfielen, die oben 
genannten differentialdiagnostischen Erwägun- 
gen in ihr Recht. 

In der Mitte zwischen den eben geschilderten 
oberflächlichen und den tiefen Formen der 
Trichophytiesteht die Pilzerkrankung der Nägel. 
die Trichophytia unguium. Sie kommt 
entweder zugleich mit anderen Lokalisationen 
des Pilzes vor oder bildet deren einzige An- 
siedlungsstelle auf der Haut. Im ersteren Falle 
überdauert sie infolge ihrer Hartnäckigkeit 
gelegentlich die anderen Manifestationen des 
H. t. und kann dann. nachdem jene längst 
abeeheilt sind, noch lange als scheinbar selb- 
ständige Krankheitsform persistieren. Bei der 
Onychomykosis trichophytina sind die Nägel 
an ihrem vorderen Rande oder auch in ihrer 
Totalität verdickt, stellenweise von gelblich- 
weißer Farbe, rissig, aufgeblättert, und er- 
scheinen zuweilen vom Nagelbett wie abge- 
hoben. Allerdings hat dieser Befund nichts 
(harakteristisches, ähnliche Veränderungen 
finden sich auch bei anderen Nagelkrankheiten. 
Die Diagnose auf Trichophytie kann daher 
nur auf mikroskopischem Wege durch Unter- 
suchung eines Nagelstückchens gesichert wer- 
den, und zwar muß dieses, um die verhornten 
Nagelzellen gründlich aufzuhellen und die — 
wenn überhaupt Trichophytie vorliegt — fast 
immer vorhandenen Pilze erkennen zu können, 
zur Vornahme der Untersuchung zirka 
12—24 Stunden in Kalilauge aufgeweicht wer- 
den. 

Die Trichophytia profunda befällt haupt- 
sächlich den behaarten Kopf (Kerion Celsi) und 
die bebarteten Teile des Gesichtes (Sykosis 
barbae). Wir haben bereits oben erwähnt, daß 
diese tiefen Formen des H.t. immer als Kom- 
plikationen des ursprünglich vorhandenen Übels, 
der oberflächlichen Trichophytie aufzufassen 
sind. Diese Komplikationen treten durchaus nicht 
immer ein, es kann ein H. t. sehr wohl längere 
oder kürzere Zeit an den genannten Regionen 
bestehen, olıne daB er irgend welche Neigung 
verrät, in die Follikel hineinzuwandern. In 
anderen Fällen wiederum entwickeln sich die 
tiefen follikulären und perifollikulären Ent- 
zündungsherde auffallend schnell. Vielleicht 
spielen auch hier Virulenzunterschiede eine 
wichtige Rolle: Die direkt von den Tieren 
stammenden Pilze scheinen besonders geneigt 
zu sein, in die Tiefe zu wuchern. 

Die Sykosis barbae ist charakterisiert 
durch blaurote kirsch- bis pflaumengroße, bis in 
das Unterhautfettgewebe hinab reichende Tu- 
moren, deren Oberfläche mit zahlreichen kleinen, 


von den erkrankten Haaren durchbohrten Pu- 
stelchen besetzt ist. Meist sind mehrere solche 
Knoten vorhanden, außerdem findet man auch 
noch in deren Umgebung vereinzelte und in 
Haufen zusammenstehende  Follikulitiden. 
Haben die Tumoren eine Zeitlang bestanden, 
so erweichen sie auch wohl ganz oder teilweise, 
der entstandene Eiter bricht an einzelnen 
Stellen durch, und die Perforationsöffnungen 
geben der Oberfläche ein zerklüftetes, sieb- 
artig durchlöchertes Aussehen. Ähnliche tiefe 
Infiltrationen können sich auch auf dem be- 
haarten Kopfe entwickeln: Man bezeichnet 
sie von alters her als „Kerion (elsi“. Es sind 
rundliche, geschwulstartig erhabene, meist 
scharf abgesetzte Einlagerungen, in deren 
Bereich die Haare vielfach kurz abgebrochen 
sind. Zieht man letztere heraus, so sieht 
man, daß ihre Wurzeln ebenso wie bei der 
Sykosis barbae von einer weißen glünzen- 
den Membran umgeben sind, der entzünd- 
lich infiltrierten Wurzelscheide. Die Herde 
sind meist nur in der Einzall vorhanden. 
Neben ihnen können z.B. an der Nacken- 
haargrenze oder im Gesicht oberflächliche 
schuppende Kreise bestehen, welche zur Niche- 
rung der Diagnose H. t. beitragen können. 

In den meisten Fällen ist allerdings auch 
ohne dieses Hilfsmittel das Bild des Kerion Celsi 
so außerordentlich charakteristisch, daß es 
kaum zu verkennen ist. Anders bei der Sykosis 
barbae Hier kommt differentialdiagnostisch 
vor allem eine andere Form der Bartflechte 
in Betracht, welche durch Eitererreger ver- 
ursacht wird und welche wir daher im Gegen- 
satz zu der uns beschäftigenden hyphogenen 
als kokkogene oder — fälschlicherweise -- 
„nichtparasitäre* Sykosis bezeichnen. Auch 
sie kann, sobald bei längerem Bestehen der 
Erkrankung auf einem zirkumskripten Bezirke 
alle oder die Mehrzahl der vorhandenen Fol- 
likel affiziert sind, größere und kleinere, um- 
schriebene, verkrustete, tumorähnliche Gebilde 
im Bart hervorbringen. Vor Verwechslungen 
schützt uns in einem solchen Falle zunächst 
die Anamnese. Die kokkogene Sykosis ent- 
steht durch Einzelerkrankung zahlreicher, 
zerstreut stehender Haarbälre und kann erst 
im Laufe vieler Monate derartig kon- 
glomerierte Herde hervorbringen, wie sie not- 
wendig sind, um eine Verwechslung mit den 
Tumoren der Sykosis hyphogenes möglich er- 
scheinen zu lassen. Im Gegensatz zu ihr ent- 
wickeln sich die Infiltrate der Trichophytia 
profunda ziemlich schnell und sie entstehen 
nicht aus zerstreut stehenden eitrigen Folli- 
kulitiden, sondern aus roten schuppenden 
Kreisen. Fehlen anamnestische Angaben, so 
müssen wir die mikroskopische Untersuchung 
der Haare zu Hilfe nehmen. In den erkrankten, 
mit einer Epilationspinzette leicht zu ge- 
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winnenden Haaren finden wir meist Pilze oder 
bandförmig anfgereihte Sporen, die uns über 
die richtige Diagnose nicht in Zweifel lassen. 
Natürlich ist auch hier wieder nur der positive 
Befund entscheidend, der negative nur dann, 
wenn wir bei häufig wiederholter Prüfung 
mehrerer, aus verschiedenen Gegenden ent- 
nommener und lange in Kalilauge mazerierter 
Haare immer wieder vergeblich suchen. In 
derartigen schwer zu rubrizierenden Fällen 
werden wir gut tun, auch noch das kulturelle 
Verfahren zu versuchen: Man verteilt mit 
einer sterilen Pinzette ein Dutzend oder mehr 
scheinbar erkrankter Haare auf ein oder 
mehrere mit Agar beschickte Petrischalen, 
die man dann mehrere Tage bei Zimmer- 
temperatur 'sich selbst überläßt. Nach etwa 
5 Tagen entwickeln sich, falls die Haare 
Pilze enthielten, Trichophytonkolonien. Bringt 
man die Schale auf den Objekttisch des 
Mikroskopes, so kann man bei schwacher 
Vergrößerung die von den Haaren ausgehen- 
den, nach allen Seiten ausstrahlenden Pilz- 
fäden deutlich erkennen. Eine Verwechslung 
mit saprophytischen Schimmelpilzkolonien ist 
ausgeschlossen, da diese sehr viel schneller 
wachsen und in einer Zeit, in der die ent- 
sprechenden Trichophytonkulturen etwa steck- 
nadelkopfgroß sind — mit bloßem Auge be- 
trachtet —, bereits Fünfpfennigstückgröße und 
mehr erlangt haben. Man kann das ganze 
Verfahren sehr beschleunigen, wenn man die 
Petrischalen von vornherein in den Brutofen 
stellt: Man muß aber dann mit in den Kauf 
nehmen, daß auch die zahlreich vorhandenen 
Staphylokokken sich rapide zu Kolonien ent- 
wickeln und das Bild trüben. Indes lernt man 
bei einiger Übung bald, diese Verunreinigungen 
auszuschalten. Die eben geschilderte Methode 
ist auch für Schuppenmaterial brauchbar; 
hierbei ist es zweckmäßig, die betreffenden 
Hautpartien vorher mit Benzin von den zahl- 
reich vorhandenen Oberflächensaprophyten zu 
reinigen, dann die Epidermis direkt mit einem 
scharfen Löffel abzukratzen und die erhaltenen 
Schuppen in einer untergehaltenen sterilen 
Petrischale aufzufangen. Letztere wird dann 
mit Agar beschickt, zugedeckt und bei Zimmer- 
temperatur oder 37° sich selbst überlassen. 
Die soeben geschilderten tiefen Trichophytien 
sind, wie wir gesehen haben, durchaus an das 
Vorhandensein von Haaren gebunden; in ganz 
seltenen Fällen finden sich, wie es scheint, 
derartige in die Tiefe gehende Formen des 
H. t. auch an unbehaarten oder wenigstens 
nur mit Lanugohaaren versehenen Körper- 
teilen. So beschreibt MasoccHiı unter dem Ti- 
tel Granuloma trichophytikum runde 
und flache Knoten „von rosaroter bis zyano- 
tischer Färbung, welche zerstreut oder in 
Ketten vorkommen und in langsamer Ent- 
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wicklung in Erweichung, nie aber ın Eiterung . 
übergehen“. Mikroskopisch findet man inner- 
halb dieser Granulome den Pilz in Form von 
Hyphen und Sporen. Auch SısourAauo beschreibt 
eine Folliculite circinde trichophitique, 
die er von einem großsporigen, direkt vom 
Pferde herstammenden Pilz herleitet, Can- 
rana publizierte ebenfalls einen Fall von 
Trichophytiasis dermika. 

Die Atiologie der tiefen Trichophytien 
deckt sich durchaus mit der der oberfläch- 
lichen, die Prognose ist insofern schlechter 
wie die der letztgenannten, als eine spontane 
Resorption der geschwulstartigen, tief in die 
Haut eingelagerten Herde wohl als ausge- 
schlossen betrachtet werden muß. Die er- 
krankten Follikel sind dem Untergange ge- 
weiht, an ihre Stelle tritt Narbengewebe, und 
so kann das Leiden bei noch so sachgemäßer 
Behandlung doch, sobald ausgedehntere Haut- 
partien einbezogen waren, erhebliche kosme- 
tische Entstellungen zur Folge haben. 

Die Prophylaxe spielt beim H. t. eine sehr 
wichtige Rolle. Da es sich um ein Übel handelt, 
welches nar durch direkte Kontaktinfektion 
zustande kommt, so ist es vielfach nicht all- 
zuschwer, einer solchen Ansteckung aus dem 
Wege zu gehen. 

Zwei Hauptquellen sind es, die hier ver- 
stopft werden müssen: die Barbierstuben einer- 
seits, die auf Pilzinvasion beruhenden Krank- 
heiten der Haustiere (Räude etz.) andrerseits. 
In bezug auf die Barbierstuben ist bereits 
vielfach durch Polizeiverordnungen und sach- 
zemäße Belehrung und Beaufsichtigung der Ge- 
hilfen Wandel geschaffen worden. Viel schwie- 
riger ist es, die durch das Vieh vermittelten 
Ansteckungen auszuschalten, weil die hygieni- 
sche Erziehang gerade der Volksschichten, aus 
denen sich dieViehwärter, Hirten etz. rekru- 
tieren, meist viel zu wünschen übrig läßt. 

Die Behandlung der Trichophyrtie ist, 
soweit die oberflächlichen Formen in Betracht 
kommen, nicht so sehr schwer und meist von 
Erfolg gekrönt. Hier bewähren sich alle die 
Mittel, welche eine AbstoBung der Oberhaut 
und damit zugleich eine Elimination der Pilze 
bewirken. Da diese Arzneikörper zumeist auch 
zugleich desinfizierend und pilztötend wirken. so 
sind in ihnen beide Indikationen erfüllt, welche 
wir von einer rationellen Therapie des H. t. ver- 
langen müssen. Wir verwenden die in Betracht 
kommenden Medikamente entweder in Salben- 
form oder als alkoholische Lösungen, letztere 
deswegen mit Vorliebe, weil nach der Verdun- 
stung des Alkohols die ihm inkorporierten 
Substanzen an Ort und Stelle liegen bleiben 
und zu dauernder Wirkung gelangen, ohne 
daß der Pat. die mit einer Salbenbehandlung 
immer verbundene Unbequemlichkeit mit in 
den Kauf zu nehmen braucht. Als Salben sind 
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hauptsächlich in Gebrauch: Lassars Ungt. sulf. 
rubr. (vgl.den Artikel „Follikulitis‘), 3—5°/,ige 
5-Naphtholsalben, 5—10°/,ige Chrysarobin- 
resp. Pyrogallussalben und die entsprechenden 
Pflastermulle. Ganz ausgezeichnet wirken auch 
Pinselungen mit Jodtinktur, oder mit Chry- 
sarobin-Traumatizin 5— 10°/,, oder mit Ol. ruszi 
und Spiritus aa., nur sind die letzterwähnten Me- 
dikamente, weil sie unangenehme Verfärbungen 
der oft gerade an unbedeckten Teilen (Gesicht, 
Hals, Handrücken) sitzenden Krankheitsherde 
nach sich ziehen, bei manchen Patienten nicht 
gerade sehr beliebt. Für derartige Fälle ist 
sehr gut eine 1°/,ige Sublimat-Benzoetinktur 
verwendbar. Alle diese Mittel, die man auch 
. so kombinieren kann, daß man je nach Um- 
ständen, das eine nur am Tage, das andere 
nur nachts gebrauchen läßt, sind so lange 
anzuwenden, bis eine Abstoßung der Oberhaut 
sich einstellt. Dann warte man unter indiffe- 
renter Salben- resp. Puderbehandlung ab, ob 
noch Reste der Krankheit da sind, worauf 
dann anch diese zu beseitigen sind. Gerade 
solche übrig bleibenden, vom Pat. kaum be- 
merkten kleinen Herde müssen rücksichtslos 
ausgetilgt werden, weil von ihnen häufig Re- 
zidive ausgehen. Sind im Bereich der affizierten 
Hlautpartien Haare vorhanden, so epiliere man 
sie vom Anfang an sorgfältig, damit nicht an 
ihnen entlang der Prozeß sich in die Tiefe 
hinein fortpflanzt. Bei sachgemäß und energisch 
durchgeführter Lokalbehandlung gelingt es in 
vielen Fällen, das Leiden, ohne daß die oben 
geschilderten Komplikationen sich einstellen, 
zum Abklingen zu bringen; in anderen Fällen 
kommt es trotz aller Bemühungen doch zur 
Entstehung der tiefer infiltrierten Formen: der 
Trichophytia profunda. Ihre Bekämpfung ist 
nicht immer leicht, zumal eingreifende Maß- 
nahmen oft den Zustand nur verschlimmern. 
Meist ist es angebracht, zunächst durch lange 
fortgesetzte Umschläge mit essigsaurer Tonerde 
1:10 oder Borsäure 3°, die akut entzünd- 
lichen Erscheinungen zu bekämpfen. Ist dies 
geschehen und sind zugleich die Krusten durch 
wiederholte Seifenwaschungen entfernt, so 
schreite man zu methodisch ausgeführten 
Epilationen der meist lose sitzenden Haare 
und appliziere auf die erkrankten Stellen 
möglichst hoch temperierte Breiumschläge, 
die, so oft es angeht, gewechselt werden. Unter 
dieser Behandlung gehen die entzündlichen 
Symptome meist schnell zurück, die Infiltration 
wird geringer. Zur Nachbehandlung empfiehlt 
Jarısch sehr warm die Brooxesche Paste: 


Rp. Hydrargyri olein.5% . . 280 
Vaselin. flav. . 14:0 
Zink. oxyd., 

Amyl. pur. aa. 70 
Ichthyol 10 
Asid. salizsyl. ...... 20 
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welche zunächst 2mal täglich nach vorherge- 
gangener Seifenwaschung, dann nur noch des 
Nachts aufgelegt wird. Nrısser empfiehlt statt 
dessen Salbenverbände mit Ungt. Vaselini plum- 
bikum, dem 5—10°;, Azid. salizyl. und 20 bis 
40°/, Ichthyol hinzugefügt wird, und ersetzt 
diese dann später durch Emplastrum zinereum. 
Vielfach wird man allerdings mit diesen kon- 
servativen Methoden allein nicht auskommen, 
man wird gezwungen sein, zur Unterstützung 
der angegebenen Maßnahmen besonders tief 
liegende und resistente Knoten ganz oder teil- 
weise zu spalten, um die Einwirkung der re- 
sorbierenden und entzündungsbekämpfenden 
Maßnahmen zu erleichtern. Auch eine Kom- 
bination mit der Bırrschen Stauung, wie wir 
sie heute vielfach unter Zuhilfenahme kleiner 
Inzisionen bei Furunkeln ausführen (mittelst 
der schröpfkopfartigen Saugapparate), dürfte 
hier wohl am Platze sein. In ganz verzweifelten 
Fällen kann man oft von energischer Aus- 
kratzung der affizierten Stellen (Narkose oder 
Intiltrationsanästhesie) mit dem scharfen Löffel 
und nachfolgender offener Wundbehandlung, 
eventuell in Verbindung mit desinfizierenden 
Umschlägen (schwache Sublimatlösungen) ent- 
scheidende Erfolge sehen. In neuerer Zeit ist 
auch die Röntgenbehandlung der tiefen Tricho- 
phytie vielfach empfohlen und angewandt wor- 
den. (Siehe unter „Lichtbehandlung‘“.) 

Die Behandlung der Trychophytia 
unguium besteht in der Erweichung der er- 
krankten Nägel mit Salizylseifenpflaster (z. B. 
über Nacht) und häufig am Tage appli- 
zierten desinfizierenden Handbädern (1—2°/,, 
Sublimatlösungen). Auch Einpinselungen mit 
Jodtinktur, Jodjodkaliumlösung (1:2:100), 
1—2°/,igem Sublimatalkohol sind empfohlen 
worden. Die affizierten Nägel sind möglichst 
oft zu beschneiden und, soweit es irgend an- 
geht, bedeckt zu tragen, damit eine Infektion 
resp. Reinfektion anderer Körperstellen ver- 
mieden wird. ALEXANDER, 


Herpes Zoster (Zona, Gürtelaus- 
schlag). Beim H. Z. entwickeln sich entspre- 
chend dem Verlaufe der Nerven, nachdem 
einige Tage vorher eine Neuralgie verschiede- 
ner Intensität aufgetreten war, an der Haut 
einzelne Bläschengruppen, welche in leich- 
teren Fällen voneinander isoliert bleiben, in 
schwereren Fällen aneinander rücken und 
sich voneinander dadurch unterscheiden, daß 
die Effloreszenzen in den einzelnen Gruppen 
einander gleich oder wenigstens äußerst ähn- 
lich sind, während die Effloreszenzen der ver- 
schiedenen Gruppen voneinander abweichen. 
Sp findet sich z. B. eine Gruppe vor mit ganz 
kleinen miliaren, oberflächlich sitzenden Bläs- 
chen, während in ihrer Nähe sich eine solche 
befindet, bei der lauter bei weitem größere 
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und tiefer sitzende, vielleicht auch hie und da 
miteinander konfluierende Bläschen vorlıanden 
sind; und zwischen diesen beiden Extremen 
kann man dann Gruppen von Bläschen klei- 
nerer und größerer Gestalt, oberflächlicheren 
und tieferen Sitzes vor sich sehen. In einzel- 
nen Fällen wird man die Bläschen bereits 
anfänglich nicht mit einem klaren Kontentum 
gefüllt sehen, sondern mit einem dunkel 
schwarzroten, als Zeichen, daß hier ein hämor- 
rhagischer Erguß stattgefunden hat, und als 
höchste Intensität der Läsion werden sich jene 
Stellen erkennen lassen, an denen sich statt 
jedweder Effloreszenzbildung kleinere oder 
größere, anfänglich heller aussehende, später 
bald dunkel werdende lokale Nekrosen ent- 
wickeln. 

Entsprechend diesen verschiedenen Intensi- 
tätseraden der Zostereffloreszenzen ist die 
Verlaufsdauer der einzelnen Fälle eine 
verschiedene. Bei nur wenig vorhandenen, 
oberflächlichen Effloreszenzen genügen einige 
wenige Tage zum Ablauf der Krankheit; dort, 
wo viele und größere Bläschen zur Entwick- 
lung gekommen sind, bedarf es ungefähr 
14 Tage, während beim Vorkommen von loka- 
ler zirkunıskripter Gangrän immer mehrere 
Wochen vergehen müssen, ehe das Brandige 
sich abstößt und der Substanzverlust ersetzt 
wird. Mit diesen Umständen wird auch der 
schließliche Ausgang harmonieren, indem in 
leichteren Fällen bei einfacher Bläschenbildung 
eine Restitutio in integrum ohne Narbenbil- 
dung zu erwarten ist und nur Pigmentflecken 
die Stellen bezeichnen, an denen die Efflo- 
reszenzen gesessen haben, während nach gan- 
gränösen Zoster zeitlebens Narben zurück- 
bleiben. 

Intensität und Extensität des Prozesses 
stehen keineswegs miteinander in gleicher Li- 
nie. Oft findet man weit ausgedehnten Zoster 
mit nur oberflächlich sitzenden Effloreszenzen: 
zu anderen Malen nur einzelne wenige Nekro- 
sen; ein an der Stirne, dem Verästelungs- 
gebiete des ersten Astes des Trigeminus, 
häufig beobachtetes Vorkommen. 

Der Eruption dieser Effloreszenzen geht meist 
schon mehrere Tage eine verschiedengradige 
Neuralgie voraus, welche sich auf dasselbe 
Territorium beschränkt. Diese Neuralgie hält, 
wenn anch in geringerem Maße, während der 
Eruption an, zeigt nicht selten eine Steigerung 
mit beginnendem Schwinden des Ausschlages, 
um ungefähr eine Woche nach diesem voll- 
kommen aufzuhören. Nur in seltenen Fällen 
sehr hochgradigen Zosters persistiert die Neur- 
algie mit wechselnder Intensität durch viele 
Jahre. 

Merkwürdig ist die Tatsache, daß Rezi- 
diven bei Zoster selten vorkommen, und es 
gilt quasi als Regel, daß man von ihm nur 
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einmal befallen werden kann. Jene Fälle, bei 
denen zwei oder gar mehrere Ausbrüche be- 
obachtet wurden, gehören zu den literarischen 
Seltenheiten. u 

Bezüglich der Atiologie der Affektion ist 
zunächst zu bemerken, daß sich in letzter Zeit 
immer mehr die Auffassung Bahn bricht. daß 
der H. Z. eine Infektionskrankheit ist. Dafür 
spricht das Fieber während der Eruption, die 
Beobachtung endemischen Auftretens und die 
bis auf wenige Ausnahmen konstatierte Immu- 
nität, welche einmalige Erkrankung nach sich 
zieht. Bärexsprungs Befunde von erkrankten 
Intervertebralganglien bei Zosterausbrüchen 
haben sich nicht in allen Fällen erheben lassen, 
so daß wir von seiner Ansicht, es müsse in 
jedem Falle eine Veränderung der Spinal- 
ganglien vorliegen, abkommen mußten. Dies 
um so mehr, als auch an peripher gelegenen 
Nervenanteilen entzündliche Veränderungen 
gefunden wurden, welche sich bis in die fein- 
sten Verzweigungen verfolgen ließen. In dieser 
Weise erklären sich auch die „traumatischen 
Zosteren“, bei denen es im Anschluß an (pe- 
riphere) Verletzungen zum Ausbruch eines 
Zoster gekommen ist. Erwähnt sei noch das 
Vorkommen von Zostereruptionen bei Mpyelitis, 
Tabes und bei Vergiftungen, welche Polyneu- 
ritiden im Gefolge haben (Kohlenoxyd, Ar- 
senik). 

In differentialdiagnostischer Beziehung 
ist dem Gesagten kaum etwas hinzuzufügen. 
Die Erscheinungen sind so typisch, die Va- 
rianten so gering, daß Verwechslungen mit 
anderen, ähnlichen Leiden kaum vorkommen 
dürften. 

Die Therapie des H. Z., als einer typi- 
schen, spontan ablaufenden Erkrankung, ist 
vorwiegend eine exspektative, auf Schutz vor 
äußeren Schädlichkeiten gerichtete. Als Indi- 
kationen für dieselbe können wir hinstellen: 
1. die Bläschen vor dem Platzen zu schützen, 
2. zum Eintrocknen zu bringen, 3. durch 
Platzen der Bläschen, Abschürfung der Bläs- 
chendecke entstandene Erosionen und Ulze- 
rationen zu heilen. Den ersten beiden Indika- 
tionen genügt die Einstreuung von Poudres, 
sei es reinem Amylum oder 

Rp. Amyli tritiei . . . . SO'O 

Pulv. laudani . .. 10 
Prall gespannte Blasen sind mittelst feiner 
Nadel seitlich anzustechen, ihres Inhaltes zu 
entleeren, dann einzustreuen. Lassar, ARNING 
empfehlen, sofort bei Beginn der Eruption, 
sobald sich die ersten Knötchengruppen zeigen, 
örtliche Desinfektion, Reinigung mit Karbol- 
oder schwacher Sublimatlösung, Deckverband, 
Einpinselungen von Kollodium elastikum, Ein- 
hüllen mit Watte, Borlint. Es soll auf diese 
Weise abortiver Verlauf der örtlichen Erschei- 
nungen erzielt werden. Aus Platzen der Blasen 
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hervorgegangene oberflächliche Ulzerationen 
werden mit indifferenten oder schmerzstillen- 
~den Salben und Pflastern behandelt. Entweder 
man deckt sie mit Unguentum oder Zeratum 
simplex — nicht mit Diachylonsalbe oder 
Pflaster, das stark brennt — oder mit: 
Rp. Extr. belladonn. (s. Kokain) 05 
Zerae flavae. . . . 100 
Ol. olivar... . 2. ....8300 
Rp. Empl. Melilot. supr. lint. ext. 250 


Konsp. pulv. landani .. . [5 
Rp. Kokaini muriat. ... 05 
Jodof. pulv. (s. Az. borik.) 10 
Vaselin. . Be a ae . 300 
Rp. Extr. belladonn. . . ... 30 
Vaselin . . . 900 


Ebenso eignen sich die Zinkpaste allein oder 
mit Ichthyol oder Resorzin, die Salbenmulle 
mit Zinkichthyol, Chloral, Kampfer sehr gut 
zum Verbande. Lassar empfiehlt zur Kupie- 
rung des Prozesses Natr. salizylik. intern in 
groBen Dosen (4°0—5'0 pro die). Die beglei- 
tenden Neuralgien machen Injektionen von 
Morphium oft notwendig. Nicht selten weichen 
sie dem internen Gebrauch von Chinin, Solut. 
Fowleri. Auch gegen die nach Ablauf des 
Prozesses oft zurückbleibenden Nenralgien 
sind diese Mittel, ebenso die Elektrizität und 
hydriatische Kuren, indiziert. 
FINGER-BRANDWEINER. 

Herpes zoster ophthalmikus 
(Zona ophthalmika) ist ein H. z. des Trige- 
minus mit besonderer Beteiligung des Auges. 
Die Bläscheneruptionen betrefien hierbei nicht 
nur die Haut der Lider, sondern auch die 
Konjunktiva und Kornea und nehmen insbe- 
sondere bei letzterer einen schwereren Verlauf 
als bei Herpes korneae fehrilis, weil die Bläs- 
chen leicht zu größeren Gieschwüren, tiefen 
Intiltraten (Keratitis profunda), Iritis und end- 
lich zu bleibenden Trübungen führen. Die 
Hornhaut ist gewöhnlich unempfindlich gegen 
Berührung, der intraokuläre Druck vielfach 
herabgesetzt. 

Therapie. Kausal Arsen, Chinin, Anti- 
pyrin, Natr. salızylikum,. Elektrizität, sym- 
ptomatisch Kokain, Atropin, Überschläge, Ver- 


band. Köxiasrerx-TEercH. 
Herzbeutelentzündung :. Peri- 
karditis. 


Herzdämpfung. Man unterscheidet die 
relative oder tiefe und die oberfläch- 
liche, absolute H. Nur die letztere ist mit 
Sicherheit abzugrenzen, und zwar durch mög- 
lichst schwache (leiseste) Perkussion. Ihr 
Umfang. nach oben durch den unteren Rand 
der vierten Rippe, nach rechts durch den 
linken Sternalrand, nach links durch eine 
bogenförmige Linie begrenzt, welche vom un- 
teren Rand der linken vierten Rippe nach 
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innen von der Mamillarlinie zur Herzspitze 
(s. „Herzstoß*) verläuft, entspricht dem von 
Lunge nicht bedeckten, der Brustwand unmittel- 
bar anliegenden Teile der vorderen Herzober- 
fläche. Im allgemeinen vergrößert sich dieser 
freiliexende Teil des Herzens mit der Zunahme 
des Herzens und daher kann man aus der 
Größe der absoluten H. einen Schluß ziehen 
auf die Größe des Herzens. Doch gilt dies nur 
bei normalem Verhalten der Lungen; sind 
letztere erweitert (Lungenemphysem), so er- 
scheint die H. verkleinert bei normaler Herz- 
größe oder normal trotz Vergrößerung des 
Herzens; andrerseits kann bei Schrumpfung 
der linken Lunge das normal große Herz eine 
vergrößerte absolute Dämpfung geben. Bei 
normalem Verhalten der Lungen aber erweist 
Zunahme der absoluten Dämpfung eine Hy- 
pertrophie und Dilatation des Herzens, 
und zwar ist die Dämpfungsfigur bei vor- 
wiegender Vergrößerung des linken Ventrikels 
nach links und besonders in der Länge nach 
unten, bei Vergrößerung des rechten Ventri- 
kels besonders in der Breite nach rechts ver- 
größert. Eine erhebliche Zunahme der H. so- 
wohl ihrer Intensität wie ihrem Umfang nach 
findet sich bei Perikarditis; bei perikar- 
dialem Erguß kann die Dämpfung die Figur 
eines Dreiecks annehmen, dessen Basis nach 
unten, dessen stumpfe Spitze nach oben liegt. 
Die durch starke Perkussion erhobene re- 
lative Dämpfung, die auf der dritten Rippe 
beginnt, nach rechts den Sternalrand über- 
schreitet, entspricht erfahrungsgemäß nicht 
immer, besonders aber an ihrem rechten 
Rande häufig nicht dem wirklichen Umfange 
des Herzens, auf dessen perkutorische Ab- 
erenzung daher im allgemeinen verzichtet 
werden muß. Eine von Gorpschkiper Kürzlich 
angegebene besondere Art der Perkussion 
(Orthoperkussion), mittelst deren die Bestim- 
mung des wirklichen Herzumfanges gelingen 
soll, unterliegt noch der Prüfung. K. 


Herzdilatation. Die Erweiterung der 
Herzhöhlen wird verursacht durch Nachlassen 
der normalen Tonus des Muskels, durch Ver- 
minderung seiner Kontraktionsfähigkeit und 
durch Zunahme des im Innern des Herzens 
herrschenden Druckes. Der letztere Umstand 
ist nicht unbedingt nötig zum Zustandekommen 
der Dilatation. 

Anatomisch findet man eine meßbare Ver- 
dünnung der Herzwand, eine Vergrößerung 
der Durchmesser und eine Zunahme der Länge 
der Muskelwände. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt in Fällen, wo die Herzwand ge- 
sund ist. einfache Verlängerung der Fasern 
und an manchen Stellen eine leichte fettige 
Degeneration. Die meisten Fälle von Dilatation 
aber betreffen kranke Muskeln, hier, über- 
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wiegen die mikroskopischen Anzeichen der 
speziellen Erkrankung, die sehr verschieden 
sein kann. 

Die Dilatation kann eine allgemeine sein, 
es können alle Herzteile für sich erweitert 
sein. Oft aber handelt es sich um die Er- 
weiterung nur bestimmter Abschnitte des 
Organs, und zwar sowohl der Kammern wie 
der Vorhöfe je für sich. Man unterscheidet 
eine reine Dilatation von der mit Hypertrophie 
einhergehenden, die erstere ist sehr selten und 
wird eigentlich nur nach besonders starken 
Ansprüchen an das Herz beobachtet, sie ver- 
schwindet wieder oder wenn es sich um ein 
einigermaßen noch leistungsfähiges Herz han- 
delt, vergesellschaftet sie sich mit einer Hyper- 
trophie. 

Die einzelnen Herzabschnitte können er- 
weitert werden, wenn die Wand derselben 
durch Muskelschwund oder Muskeldegeneration 
— meist fettiger —, wie sie nach Myokarditis 
oder nach anderen Prozessen, wie nach Typhus, 
Diphtheritis, Scharlach und Gelenkrheuma- 
tismus eintreten, ihren Tonus einbüßt. In 
diesem Falle kann schon der normale intra- 
kardiale Druck eine Dehnung der erschlafften 
Herzwand verursachen. Bascu nannte diese Art 
der Dilatation primäre Dilatation nach ihrer 
Entstehung lediglich auf Grund der ver- 
änderten Spannung der Herzwand. Sekundäre 
Dilatation nennt er diejenige, die durch eine 
Erhöhung des Herzdruckes zustande kommt. 
Diese wird veranlaßt durch den erschwerten 
AbfluB des Blutes aus den einzelnen Ab- 
schnitten oder durch die zu große Füllung 
derselben. Eine Erschwerung des Abflusses des 
Blutes aus dem linken Ventrikel wird ver- 
ursacht durch Verengerung der Aortenklappe, 
durch größere Starrheit der Schlagadern in- 
folge von Arteriosklerose und durch einen 
erhöhten Druck im arteriellen System, z. B. 
bei dauernder und starker Kontraktion der 
peripheren Arterien. Wird der linke Ventrikel 
besser mit Blut als normalerweise gefüllt, 
so liegt das an der Insuffizienz der Aorten- 
klappe. Hindernisse für die Entleerung des 
rechten Ventrikels sind Verödungen des Lungen- 
gewebes, Einschränkung des Lungenkreislaufs 
durch die mancherlei Erkrankungen dieses 
Organs, die solche zur Folge haben können. 
Auch der verhinderte Abfluß aus den Lungen- 
venen wegen zu geringer Schöpfarbeit des 
linken Ventrikels bei Mitralfehlern und bei 
insuffizienter Arbeit des linken Ventrikels staut 
das Blut im rechten Herzen und ist zugleich 
die Ursache für die Dilatation des linken Vor- 
hofes mit oder ohne gleichzeitige Hypertrophie 
seiner Wand. Die Dilatation des rechten Vor- 
hofs beruht gleichfalls auf einer Insuffizienz 
des rechten Ventrikels oder auf Klappenfelıler 
desselben. 
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Die Dilatation bedeutet funktionell einen 
Ausfall an Leistung, indem ein dilatierter 
Herzabschnitt nicht in der Lage ist, seinen 
Inhalt völlig zu entleeren. Das Volum dieses 
postsystolischen Blutrestes, das die diastolische 
Fällung vermehrt, bezeichnet die Größe der 
Dilatation. 

Die sekundäre Dilatation kann sich schon 
bei normaler Muskelbeschaffenheit ausbilden, 
und zwar dann, wenn der normale Muskel- 
tonus nicht für eine höhere Spannung der 
Herzwand ausreicht und letztere infolgedessen 
überdehnt wird. Begünstigend für die Dilatation 
ist jedenfalls die gleichzeitige Erkrankung der 
Herzfasern. Die sekundäre Dilatation geht in 
der Regel mit einer echten Hypertrophie ein- 
her, manchmal so, daß die Dilatation dem 
Eintritt der Hypertrophie erst folgt, wenn eine 
Schwächung der hypertrophischen Muskulatur 
eingetreten ist, oft aber auch so, daß sich 
zuerst eine Dilatation ausbildet und sich daran 
als Kompensationserscheinung eineHypertrophie 
anschließt. Die Dilatation eines hypertrophierten 
Herzmuskels bedeutet dessen Insuffizienz, die 
eintretende Hypertrophie nach einer Dilatation 
aber bedeutet den Versuch, die drohende In- 
suffizienz zu vermeiden. 

Wir unterscheiden ° klinisch fernerhin als 
besonders wichtig eine akute Dilatation, die 
nach schweren körperlichen Anstrengungen, nach 
starken und unerwarteten Steigerungen des 
Blutdruckes bei sonst nicht daran gewöhnten 
— trainierten — Herzen eintritt, die sich bei 
gesundem Herzmuskel alsbald wieder zurück- 
bilden kann, die aber bei mangelhaft akkommo- 
dationsfähigen Fasern auch dauernd bestehen 
bleiben und zu schweren Schädigungen des 
Kreislaufs führen kann. 

Die Perkussion gibt nur über die Volum- 
zunahme des Herzens Aufschluß. Eine Ver- 
breiterung der Herzdämpfung in der Richtung 
segen das Sternum spricht dafür, daß der 
rechte Herzabschnitt größer ist. Bei erheblicher 
Ausdehnung kommt es gelegentlich auch zu 
systolischer Erschütterung der Gegend des 
Prozessus xiphoideus und im Epigastrium. Die 
Verbreiterung der Herzdämpfung gegen die 
Achsel hin, ein Herabrücken des SpitzenstoBes 
sowie eine Verbreiterung desselben, die den 
ganzen linken Thorax erschüttert, weisen auf 
eine Dilatation des linken Ventrikels hin. Aus 
den Palpationsergebnissen läßt sich mit 
größerer Sicherheit auf die Volumsvergrößerung 
des Herzens schließen, weil bei der Perkussion 
bei Vergrößerung der Lunge infolge von 
Emphysem die Herzdämpfung durch die vor- 
geschobenen Lungenränder verdeckt wird. Für 
das Überwiegen der Dilatation spricht im all- 
gemeinen die Verlagerung des Spitzenstoßes, 
für die Hypertrophie die Verbreiterung und 
Verstärkung desselben. Weitere Anhaltspunkte 


141 


für die Diagnose der Dilatation liefern die 
objektiven und subjektiven Symptome der In- 
suffizienz der Ventrikel. Das Hauptsymptom 
der Insuffizienz des linken Ventrikels ist die 
durch Stanung des Blutes in den Lungen be- 
dingte Dyspnöe, das Hauptsymptom der In- 
suffizienz des rechten Ventrikels die Stauungen 
im Venensystem, Leberschwellung, Füllung der 
Hautvenen, Varizes, ‘Hydrops der serösen 
Höhlen usw. 

Eine einfache Dilatation ohne eine Hyper- 
trophie wird in den meisten Fällen herabge- 
setzten Blutdruck aufweisen, was bei der 
Hypertrophie jedenfalls nicht der Fall zu sein 
braucht. Die Spannung des Pulses verdient 
immerhin Beachtung bei der Diagnose. 

Röntgenaufnahmen beweisen auch nur 
wieder die Vergrößerung des Organs, jedoch 
vermag der Geübte aus der Art der Kontraktion 
des Herzens wohl einen Schluß auf die ver- 
stärkte Kraft, mit der es arbeitet, zu ziehen. 

Die Behandlung der Dilatation mit Hyper- 
trophie, bei Herzfehlern und anderen Erkran- 
kungen des Organs, muß bei diesen nachge- 
lesen werden. Die Behandlung der akuten 
Dilatation nach Anstrengungen besteht in 
völliger Ruhe des ganzen Körpers, die allein 
im Bett gefunden wird; dazu ist eine lokale 
Einwirkung auf die Herzgegend durch den 
Eisbeutel oder den Kühlschlauch zu empfehlen, 
ferner eine Kost, in der die Menge der flüssigen 
Bestandteile nicht allzugroß ist, die im übrigen 
leicht verdaulich sein muß. Erst bei länger 
danernder Dilatation oder bei Herzschwäche 
soll Digitalis versucht werden, in welcher Form 
ist ziemlich gleichgültig. Näheres über Digitalis- 
therapie und Digitalispräparate siehe bei Be- 
handlung der Herzfehler und der Herzschwäche. 
Nur bei chronischen einfachen Dilatationen kann 
man später kohlensaure Bäder verordnen, akute 
Dilatationen mögen damit verschont bleiben. 

GROBER. 

Herzektopie, auch Ektokardie, be- 
deutet die Verlagerung des Herzens. Es gibt 
angeborene und erworbene H. Am häufigsten 
kommt sie als angeborene Hemmungsbildung 
vor; bei Akephalen, bei denen der vollständige 
Verschluß der beiden Viszeralblätter oft fehlt, 
sieht man H. und Ektopie der übrigen Brust- 
und Bauchorgane gemeinsam (Eventration). 
Eine Vorstufe bildet die Fissura sterni. Dabei ist 
das Brustbein mehr oder weniger gespalten 
oder durchlöchert, die Lücke aber mit einer 
straffen Membran geschlossen, durch die 
man das Herz sieht und fühlt. Ähnlich kann 
der Zustand werden, wenn durch Lues oder 
Tuberkulose der Stamm defekt wird. Doch 
bleibt das Herz dabei an seiner Stelle, da es 
an den großen Gefäßen hängt. 

Aus seiner Lage heraus kann das Herz ver- 
drängt werden bei der erworbenen H. durch 
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Ergüsse, Tumoren etz. Doch begegnet man 
auch erworbenem Tiefstand des Herzens; früher 
sprach man von Wanderherz; besonders bei 
Neurasthenikern sieht man öfter leicht be- 
wegliche Herzen, die je nach der Körperlage 
ihre Lagerung ändern. GRORER. 


Herzgeräusohe. H. zeigen stets einen 
anormalen Zustand des Herzens an. Ein ge- 
sundes Organ erlaubt dem Blutstrom in gleich- 
mäßiger Weise in der gewöhnlichen Richtung 
zu fließen. Sobald auf irgend eine Weise das 
Ufer des Blutstroms verändert — verengert 
oder erweitert — wird, so daß Strudel in dem- 
selben entstehen, werden Geräusche hörbar. 
Man kann an einem blutdurchströmten Gefäß 
jederzeit durch mäßige Kompression Geräusche, 
die den Herzgeräuschen gleichen, hervorrufen. 
Sowohl die Stenose wie die Insuffizienz einer 
Klappe oder eines Ostiums müssen also H. be- 
dingen, wenn nicht der Blutstrom, wie es bei 
schwacher Kontraktion des \entrikels vor- 
kommt, gar zu langsam erfolgt, so daß das 
entstehende Geräusch nicht laut genug ist, 
unser Ohr zu erreichen. Auch andere Hinder- 
nisse, die die Blutbahn einengen, z.B. Thromben, 
entzündliche Auflagerungen, Sehnenfäden etz. 
sind gelegentlich Ursachen von Geräuschen am 
Herzen. 

Man unterscheidet je nach der „Farbe“ des 
Geräusches schabende, hauchende, scharfe und 
weiche, sausende, gießende und blasende H. 
Auch beobachtet man gelegentlich musikalische 
Geräusche, von denen man annimmt, daß sie 
durch das Vorbeifließen des Blutstroms an 
straff gespannten Sehnenfäden verursacht 
werden. Doch scheint es auch noch andere 
Veranlassungen dafür zu geben. 

Die Unterscheidung von endo- und peri- 
kardialen H. ist überflüssig, weil es sich bei 
den letzteren nicht um eigentliche Strömungs- 
oder Strudelgeräusche, sondern stets um Reiben 
handelt. 

Die Intensität des Geräusches wächst mit 
der Größe der Veränderung und mit der Höhe 
des Blutdrucks in dem Herzabschnitt vor der 
Wandverändernng. Sie ist natürlich auch ab- 
hängig von dem Zustand der Lunge in der 
Umgebung des Herzens. Man beobachtet bei 
dekompensierten Herzfehlern, wenn der Muskel 
durch Digitalisbehandlung wieder suffizient 
geworden ist, meist eine Minderung der Stärke 
der H., bei kompensierten Herzfehlern dagegen, 
die unter erhöhtem Biutdruck, z.B.durch Arbeit, 
gesetzt werden, steigert sich die Lautheit der- 
selben; bleiben solche Kranke lange ganz ruhig, 
so können die H. zeitweilig verschwinden. Bei 
unvollständiger und wechselnder Kontraktion 
des Herzmuskels ändert sich ebenfalls die Stärke 
der H., weil dabei sowohl_ der Blutdruck 
wechselt, wie auch die ‚Öffnung des Klappen- 
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muskels in verschiedener Weise bestehen bleiben 
kann, weshalb auch bei rein muskulären In- 
suffizienzen gelegentlich wechselnde Geräusche 
auftreten. Vorübergehende Herzerkrankungen 
können H. erzeugen, die später wieder voll- 
kommen verschwinden. 

Leise Geräusche von den normalen Tönen 
zu unterscheiden, ist oft sehr schwer; Auf- 
richten des Körpers, Vornüberbeugen desselben 
und geringere oder größere körperliche Arbeit 
helfen hier oft in befriedigender Weise. 

Die Lokalisation der H. macht ebenfalls oft 
Schwierigkeiten. Dabei ist zu bemerken, daß 
allemal diejenige Stelle des Brustkorhes maß- 
gebend ist, an der das Geräusch am lautesten 
wahrgenommen werden kann. Nur auf diese 
Weise sind auch zwei nebeneinander bestehende 
H. voneinander zu trennen. Selbstverständlich 
ist es, daß auch die anderen Erscheinungen 
der verschiedenen Klappenfehler und Herz- 
erkrankungen zur Lokaldiagnose und zur 
Beurteilung des Geräusches herangezogen und 
gegeneinander abgewogen werden müssen. 
Nicht jedes systolische Geräusch an der Herz- 
spitze bedeutet eine Mitralinsuffizienz. 

Die zeitliche Bestimmung der H. geschieht 
am besten, indem der Untersucher gleichzeitig 
mit der Auskultation den Herzstoß palpiert, 
die Beobachtung an der Art. radialis gibt oft 
zu falschen Schlüssen Veranlassung. 

GROBER. 

Herzhypertrophie. Das Herz steht 
unter dem allgemeinen Gesetz der Körperorgane. 
daß sie sich erhöhten Ansprüchen anzupassen 
versuchen. Es besitzt diese Fähigkeit sogar in 
besonders hohem Grade und kann sie in einer 
nicht bei allen Organen vorhandenen Geschwin- 
digkeit benntzen. Denn es reagiert auf alle 
Ansprüche, die gestellt werden, sofort, d.h. 
tatsächlich mit der nächsten Kontraktion und 
versucht die verlangte Arbeit, die ja im wesent- 
lichen durch die Überwindung eines bestimmten 
Druckes gekennzeichnet wird, zu leisten. Wer- 
den dauernd höhere Leistungen von dem Herz- 
muskel verlangt, so hypertrophiert er in ver- 
hältnismäßig kurzer Zeit, wie ein Skelettmuskel 
dasselbe tut, wenn er „trainiert“ wird. Wie 
aber im einzelnen die H. des Herzmuskels zu- 
stande kommt, ist uns trotz aller darauf ge- 
richteten und dafür geltend gemachten rein 
physiologischen und teleolorischen Gründe 
nicht mit Sicherheit bekannt, wir können hier 
uns auf die Bestätigung der Tatsache und auf 
ihre Verwertung in der Heilkunde beschränken. 

Erhöhte Arbeit hat das Herz zu leisten. wenn 
es Widerstände im Blutstrom überwindet. Als 
solche können Stenosen einzelner Teile der 
Blutkanäle, je näher am Herzen, desto stärker 
wirksam natürlich, oder Erhöhungen des zu 
überwindenden diastolischen Blutdruckes in 
Betracht kommen, die ihre Ursache wieder in 


verschiedenen Veränderungen in der ganzen 
Peripherie haben können. Aber auch wenn 
Widerstände nicht in abnormer Weise vor- 
handen sind, so kann bei Verringerung der 
Kraft des Herzmuskels durch mechanische 
Momente und durch Erkrankungen der Muskel- 
fasern eine größere Arbeit verlangt werden, 
auch dann tritt eine — eventuell teilweise — 
H. ein. In den meisten Fällen ist die Herz- 
höhle zunächst dilatiert, die Herzwand er- 
schlafft und erst als Folge der Dilatation macht 
sich die H. bemerkbar, die also in allen Fällen 
ein Kompensationsvorgang ist. 

Anatomisch findet sich bei der H. eine 
Verbreiterung und Verlängerung, wahrschein- 
lich auch eine Vermehrung der Zahl der 
Muskelfasern, eine chemische Veränderung hat 
man an ihnen noch nicht nachweisen können, 
doch sollen bei der H. gewisse Teile des Pro- 
toplasmas mehr als andere beteiligt sein. 
Makroskopisch fällt sofort die Verdickung der 
Wand, die Zunahme der Dicke und der Länge 
der einzelnen Wandteile auf; das Gewicht und 


das Volumen, ebenso wie — wegen der Dila- 
tation — der Kubikinhalt des Herzens ist ge- 


wachsen. Die von den pathologischen Ana- 
tomen beliebte Einteilung in kon- und exzen- 
trische H. ist klinisch unwichtig. 

Die klinische Diagnose gründet sich auf 
die Ergebnisse der Perkussion und Palpation. 
Letztere zeigt die Verstärkung der Muskel- 
kontraktion durch größere Intensität der fühl- 
baren Herzbewegungen, erstere die Verzrüße- 
rung der ganzen Herzdämpfung an, die freilich 
auch andere Ursachen (Dilatation allein. Peri- 
karditis, pleuritische Exsudate etz.) haben 
kann. Beide Methoden werden kontrolliert 
durch die Betrachtung vor der Röntzenröhre, 
mit der sowohl die stärkere Kontraktion wie 
die Grüßenzunahme erkannt werden kann. 
Bei kräftigerer Arbeit des bypertrophierten 
Muskels wird unter gewissen Voraussetzungen 
der Druck in den zugehörigen Gefäßen steiren. 
Der Arteriendruck des Körperkreislaufes ist 
der Beobachtung durch den Finger und durch 
Apparate zugänglich. Die Verstärkunz des 
arteriellen Druckes hat aber auch zur Folge 
eine Steigerung der Rückstoßwelle. die die 
arteriellen Klappen schließt. Erhebliche Be- 
tonung des zweiten Tones an den Arterien- 
klappen bedeutet also H. des zugehörigen Ven- 
trikels. 

Dementsprechend ist bei der H. des linken 
Ventrikels der Spitzenstoß nach außen und 
unten verlagert, er ist verstärkt, meist in 
mehreren Interkostalräumen fühlbar, der Druck 
der Körperarterien ist erhöht, falls nicht ganz 
nahe dem Herzen, z. B. an der Aortenklappe, 
Veränderungen vorhanden sind. die ihn ander- 
weitig beeinflussen. Der, zweite Aortenton ist 
im ersteren "Fall stark betont) Die Dämpfung 
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des Herzens ist nach links vergrößert, da die 
Achse des Herzens schräg nach unten links 
geht, reicht die Vergrößerung auch nach unten. 
Doch ist wegen der eventucllen Überlagerung 
auf bestehendes Emphysem zu achten. 

Von Erkrankungen, die zur H. des linken 
Ventrikels führen, seien folgende genannt: 

1. Erkrankungen des Herzmuskels selbst, 
besonders degenerative Prozesse oder Neubil- 
dungen. die eine bestimmte Anzahl von Muskel- 
fasern ausschalten, für die eine, wahrschein- 
lich zahlengemäß ziemlich erhebliche Vermeh- 
rung stattfindet. Es sind hier vor allem wich- 
tig die fettigen Degenerationszustände, die 
entzündlichen Vorgänge innerhalb der Musku- 
latur nach Infektionskrankheiten, die Degene- 
rationen, die nach zeitweiligem oder dauern- 
dem Verschluß der Koronargefäße bei Arterio- 
sklerose desselben eintreten. 

2. Erkrankungen in der Umgebung des 
Herzunuskels, die seine Bewegung hindern: 
pleuritische, noch mehr perikarditische Exsu- 
date, vor allem Synechien der beiden Peri- 
kardblätter, Tumoren der Umgebung, die das 
Herz aus seiner normalen Lage verdrängen. 

3. Veränderungen an den Klappen, die die 
Arbeit des Ventrikels erschweren, also sowohl 
Stenose wie Insuffizienz der Aorten-, wie auch 
Insuffizienz der Mitralklappe. Bei der ersteren 
muß die normale Blutmenge gegen einen er- 
höhten Widerstand bewegt werden. Bei den 
beiden letzteren Fällen sollen übernormale 
Blutinengen befördert werden. 

4. Veränderungen in der Peripherie des 
Gefäßsvstems; besonders sind hier zu nennen 
die Arteriosklerose, die chronische interstitielle 
Nephritis und die übermäßige, plötzlich be- 
anspruchte oder dauernd zu leistende körper- 
liche Arbeit; bei allen dreien soll der Ventrikel 
gegen einen übermäßigen Blutdruck anar- 
beiten. 

5. XNervöse Erkrankungen des Herzens, 
vielleicht auch der Gefäße, die die Arbeits- 
kraft des Muskels (wolıl der einzelnen Faser) 
herabsetzen und so eine H. veranlassen. Ob es 
sich um Störung in den Ganglien des Herzens, 
um solche der Reizleitung oder um Funk- 
tionsuntüchtigkeit des einzelnen muskulären 
Elementes handelt, ist noch zweifelhaft. Als 
Krankheiten, die hierher gehören, seien ge- 
nannt: der Morbus Basedowi, das Kropfherz 
überhaupt, die nervösen „idiopathischen* H. 
u.a.m. Ob, wie behauptet wird, bestimmte 
Exzesse, z. B. Onanie, eine H. verursachen 
können, ist noch nicht sicher. 

Gelegentlich findet man bei jugendlichen, 
meist männlichen Individuen im Wachstums- 
alter H. des linken Ventrikels, die besonders 
bei Erregungen und körperlichen Anstrengun- 
gen auftreten. Es scheint sich hier um eine 
Wachstumsanomalie zu handeln, denn eine 
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Ursache für die H. in diesen Fällen zu ent- 
decken ist nicht möglich. Solche „relative H.“ 
verschwinden mit dem fortschreitenden Wachs- 
tum des übrigen Körpers von selbst. 

Die Erscheinungen der H. des rechten Ven- 
trikels treten weniger deutlich hervor. Die 
Verbreiterung nach rechts freilich läßt sich 
bei Freisein von Emphysem meist besser fest- 
stellen als die nach links, kann aber auch 
auf anderen Ursachen als auf H. beruhen. 
Die Akzentuation des zweiten Pulmonaltons 
ist natürlich nur bei Gesundheit der Klappe 
nachzuweisen, auch nur relativ zu bemessen, 
da eine Vergleichung mit dem — je nach 
herrschendem Druck in der Aorta — wech- 
selnden zweiten Ton nie zu umgehen ist. Die 
verstärkte Aktion ist bei besonders großer H. 
wohl als hebende Bewegung im Epigastrium 
wahrzunehmen, auch beobachtet man gelegent- 
lich bei H. des rechten Ventrikels allein, daß 
die ganze Gegend über demselben bei der Sy- 
stole gehoben wird. 

Von Krankheiten, die H. des rechten Ven- 
trikels verursachen, sind als Erkrankungen 
des Herzens und seiner Umgebung dieselben 
zu nennen wie heim linken Ventrikel. Von 
Klappenaffektionen kommen die Veränderungen 
an der Pulmonalis in erster Linie in Betracht, 
ebenso jedoch auch die absolute oder relative 
Insuftizienz des Trikuspidalis. Sekundär, wegen 
der Erschwerung des Lungenkreislaufs, können 
Klappenfehler der Mitralis eine H. des rechten 
Ventrikels hervorrufen. Als weitere Ursachen 
derselben sind alle anderen Veränderungen 
anzusehen, die den kleinen Kreislauf belasten: 
Einschränkung seines idealen Durchmessers 
wegen des Verschwindens der kleinen Gefäße 
mit den zugrunde gehenden Zwischenalveolar- 
wänden, bei Emphysem, Katarrh der Bron- 
chialschleimhäute, Insuffizienz der Arbeit des 
linken Herzens, Einengung des Lungenkreis- 


laufs durch entzündliche Prozesse in den 
Lungen oder durch pleuritische Verände- 
rungen. 


Die H. beider Ventrikel findet sich bei allen 
vorgeschrittenen Klappenfehlern des linken 
Herzens, bei muskulärer Insuffizienz, oft bei 
nervösen Erkrankungen des Organs. Man kann 
überhaupt in jedem Fall einer langdauernden 
Aftektion derselben erwarten, eine Hypertrophie 
der Muskulatur zu finden. 

Ähnliche, wenn auch der schwachen Wand- 
dicke entsprechend geringere H. findet man 
an den Vorhöfen, wenn ihre Arbeit, z. B. durch 
Stenose der abführenden Ostien, erschwert ist. 
Eine klinische Diagnose der Vorhofshyper- 
trophie ist nicht möglich, wenn es auch ge- 
legentlich bei günstigen Verhältnissen gelingen 
mag, im Röntgenbild den einen oder den an- 
deren Vorhof lebhafter pulsieren zu sehen als 
den anderen. 
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Die klinische Bedeutung und die Wichtig- 
keit der diagnostischen Feststellung liegt in 
dem funktionellen Wert der Hypertrophie. Sie 
bezeichnet den mehr oder minder erfolgreichen 
Versuch des Organs, das bestehende Hindernis 
auszugleichen. In vielen Fällen wird das für 
die normalen Ansprüche erreicht, jedoch hat 
es den Anschein, als wenn zunächst einmal 
die Breite der Ansprüche, die, ohne schädliche 
Folgen zu hinterlassen, an ein solches hyper- 
trophiertes Herz gestellt werden können, nach 
oben zu eingeschränkt wäre, auch wenn die 
Muskelfasern vollkommen gesund sind. Starke 
Ansprüche wird man also hier nicht stellen 
dürfen. Außerdem lehrt die ärztliche Beobach- 
tung, daß derartige Herzen auch anderen 
dauernden Schädigungen gegenüber im Nach- 
teil sind. Sie erliegen z.B. eher den Folgen 
der Arteriosklerose und des Emphysems. Pro- 
phylaktisch sind deshalb alle hypertrophischen 
Herzen vor plötzlichen hohen Ansprüchen und 
möglichst auch vor den genannten und anderen 
chronischen Schädigungen zu bewahren. 

Die Therapie solcher Zustände fällt unter 
die Behandlung der Herzinsuffizienz, eine 
Therapie der H. im eigentlichen Sinne ist nicht 
möglich, auch nicht angebracht. Nur die 
gleichzeitige Dilatation kann durch vorsichtige 
Anwendung von kohlensauren Bädern bekämpft 
werden. GROBER. 


Herzklappenfehler. Man unter- 
scheidet zweierlei Formen von H.: die Insuffi- 
zienz, das ist die Schlußunfähigkeit der Klap- 
pen, und die Stenosierung. Beide sind zumeist 
durch narbige Entartung der Klappen infolge 
vorhergegangener Endokarditis bedingt, sie 
verdanken aber auch sklerotischen Auflage- 
rungen auf den Klappen ihre Entstehung. Die 
Klappenfehlersindam häufigsten Folgezustände 
einer abgelaufenen Endokarditis, also erworben, 
und zwar meist nach Gelenkrheumatismus. Die 
angeborenen Klappenfehler sind entweder 
ebenfalls Folgezustände einer abgelaufenen 
Endokarditis des Fötus oder es liegen den- 
selben Bildungsanomalien zugrunde. Am hän- 
figsten ist die Insuffizienz der Mitralklappe 
mit und ohne die Kombination mit einer Mi- 
tralstenose. Die Mitralstenose wird allein, das 
ist ohne Kombination mit Mitralinsuffizienz, 
sehr selten beobachtet. Die reine Aorten- 
insuffizienz gehört ebenfalls zu den häufigen 
Klappenfehlern. Sie wird aber viel häufiger 
bei alten Individuen beobachtet, weil sie in 
der Mehrzahl der Fälle auf arterioskleroti- 
scher Basis sich ausbildet, während die Mi- 
tralklappenfehler, die fast ausschließlich nach 
Endokarditis entstehen, schon bei jüngeren 
Individuen, selbst im Kindesalter auftreten. 


Eigentliche ausgesprochene Stenosen der 
Aortenklappen sind viel seltener, dagegen 
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kommen leichte Stenosierungen der Aorten- 
klappen infolge von sklerotischen Auflagerun- 
gen nicht selten allein, aber aach mit Aorten- 
klappeninsuffizienz kombiniert vor. 

Von den Klappenfehlern des rechten Herzens 
kommt im ganzen selten, aber doch relativ 
noch am häufigsten die Trikuspidalinsuffizienz, 
und zwar in der Regel kombiniert mit Mi- 
tralinsuffizienz zur Beobachtung. Reine Tri- 
kuspidalinsuffizienzen gehören zu den Selten- 
heiten, noch mehr die Trikuspidalstenose. In- 
suffizienz und Stenose der Pulmonalarterien- 
klappen werden ebenfalls sehr selten als an- 
geborene Klappenfehler beobachtet. 

Bezüglich der physikalisch - diagnostischen 
Anhaltspunkte zur Erkennung der einzelnen 
Klappenfehler verweisen wir auf diejenigen 
Abschnitte, in denen die einzelnen Klappen- 
fehler besprochen werden. 

Indessen bedarf doch die allgemeine Art, 
wie die Klappenfehler des Herzens diagnosti- 
ziert werden sollen, einer besonderen Erörterung. 
Denn dem klinischen Lehrer wie dem prakti- 
schen vielerfahrenen Arzt wird es oft begegnen, 
daß er an anderen Ärzten Schwierigkeiten 
bei der Erkennung der Klappenfehler beob- 
achtet. Es ist deshalb notwendig, sich an be- 
stimmte Regeln zu halten, die an und für 
sich einfach, dem Arzt jederzeit Gelegenheit 
geben. sich rasch wieder über die Grundlagen 
der Klappenfehlerdiagnose insKlarezu kommen. 
Vorausgesetzt muß allerdings eine gewisse 
Kenntnis der anatomischen Verhältnisse und 
der Richtung des Blutstromes im Herzen 
werden sowie die Kenntnis derjenigen Orte 
am Brustkorb, an denen die Töne und Ge- 
räusche, die von den verschiedenen Klappen 
ausgehen, am besten gehört werden können. 
Nimmt man nun z.B. an der Aorta ein Geräusch 
wahr, das in die Systole der Herzkontraktion 
fällt, so ist die erste Frage, die sich der Un- 
tersuchende zu stellen hat, die, wie sich die 
Aortenklappen bei der Systole verhalten sollen. 
Er muß nach den gemachten Voraussetzungen 


in der Lage sein, sich vorzustellen und jeder- 


zeit auch wieder ins Gedächtnis zurückzu- 
rufen, daß sie sich weit geöffnet befinden 
müssen. Der Blutstrom soll also normaler- 
weise frei durch sie hindurch gehen. Da man 
aber ein Geräusch hört, so muß ein Hindernis 
vorhanden sein, das eben in einer Verengerung, 
einer Stenose des Aortenostiums besteht. Ge- 
nau so ist der Verlauf der anzustellenden 
Überlegung bei den anderen H. Sind diese 
Überlegungen einige Male angestellt worden, 
so macht es keine Mühe mehr, jederzeit die 
Klappenfehler richtig zu diagnostizieren. 

Daß diese Diagnose mehr die Aufgabe aka- 
demischen Unterrichtes und von geringer 
praktischer Wichtigkeit sei, hört man öfter 
hervorgehoben. Und das gerade Gegenteil ist 
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der Fall. Denn allein aus der Diagnose des 
Klappenfehlers lassen sich die zu erwartenden 
Folgen desselben voraussehen und prophylak- 
tisch bekämpfen. Diese Folgeerscheinungen 
bestehen einmal in der fortschreitenden Ent- 
wicklung der Klappenveränderung, die den 
Fehler bedingt, somit auch in der sich stei- 
gernden falschen Verteilung des Blutes im 
Körper, weiter aber in der allmählich sich 
einstellenden Unfähigkeit des Herzmuskels, 


sich in seinen Größenverhältnissen — Dila- 
tation — und in seiner Leistungsfähigkeit — 
Hypertrophie — den an ihn gestellten Anfor- 


derungen anzupassen. Es kommt zur Insuffi- 
zienz des Herzens, die, trotzdem das gleiche 
Heilmittel in jedem Falle angewendet werden 
kann, doch bei jedem Herzfehler verschiedenen 
Verlauf aufweist und vor allem ihr Erscheinen 
mit in jedem Falle durchaus verschiedenen 
Symptomen vorher anzeigt. Diese Anfangs- 
symptome der Insuffizienz sind deshalb so 
wichtig, weil ihre Diagnose allein es ermög- 
licht, noch rechtzeitig einzugreifen und die 
Ausbildung der wirklichen Insuffizienz zu ver- 
hindern. Sie sind abhängig von der Blutver- 
teilung im Organismus, wie sie durch das Hin- 
dernis, das der Klappenfehler dem Blutstrom 
setzt, verändert wird; die Kenntnis dieser 
fehlerhaften Blutverteilung und vor allem der 
sie verursachenden Klappenfehler selbst. ist also 
für den Arzt von äußerst großer Bedeutung. 
Sie darf nicht vernachlässigt werden. Aber die 
Einsicht in sie dient auch dazu, die allgemei- 
nen objektiven und subjektiven Symptome, 
die während dieser Erkrankungen auftreten, 
mit Rücksicht auf ihre Entstehung und deren 
Verlauf zu erklären. Aus ihnen ergibt sich 
weiterhin bei richtiger Beurteilung ein dia- 
gnostisch wichtiger Schluß auf die Stärke des 
Herzfehlers. Die Anderungen der Blutverteilung 
sollen deshalb hier besprochen werden, wäh- 
rend die einzelnen klinischen Symptome ihre 
Erörterung bei den einzelnen Klappenfehlern 
selbst finden. 

Die reine Mitralinsuffizienz führt. wenn sie 
gering ist, zu einer schwächeren Füllung des 
großen Körperkreislaufes (Venen und Arterien), 
in dem infolgedessen meist der Blutdruck 
sinkt — dessen Bestimmung bei allen Herz- 
fehlern nie versäumt werden sollte —, sowie 
zu einer stärkeren Füllung der Lungenvenen 
und Kapillaren. Der Druck im linken Vorhof 
steigt wegen der abnormen Füllung in der 
Systole, die Lungengefäße können sich schlech- 
ter entleeren, das Blut staut sich im kleinen 
Kreislauf. Weil aber der Inhalt des linken 
Ventrikels nur teilweise in die Aorta gelangt, 
werden die Körpergefäße schlecht gefüllt. Das 
fehlende Blut in den Organen bedingt schlech- 
tere Ernährung, dementsprechend schlechtere 
Funktion der Organe. Die stärkere Füllung 
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der Lungen mit Blut erzeugt die Starrheit und 
Schwellung derselben, die sie sich schlechter 
ausdehnen lassen macht; so entsteht die Er- 
schwerung der Atmung, die kardiale Dyspnöe. 
Solange der Klappenfehler gering ist, der ge- 
sunde Herzmuskel sich genügend und regel- 
mäßig zusammenzieht, die Blutverteilung nicht 
stark von der Norm abweicht, sind diese 
Symptome so gering, daß die Kranken nichts 
davon bemerken. Leute mit diesem Herzfehler 
fühlen sich, wenn er gering ist, meist voll- 
kommen wohl. Die fast normale Verteilung 
des Blutes wird auch bei stärkerer Klappen- 
veränderung durch die Kompensationsvorgänge 
am Herzen aufrecht erhalten. Als solche sind 
einmal die wunderbare Eigenschaft des Herz- 
muskels zu nennen, auf jeden Anspruch, sei 
er so hoch wie er wolle, augenblicklich fast 
mit der verlangten Leistung zu reagieren, und 
ferner die allmählich eintretende Hypertrophie 
bei dauernd gesteigerten Leistungen. Deshalb, 
weil ihm ein größerer Druck entgegenwirkt, 
hypertrophiert der rechte Ventrikel; weil ihm 
eine größere Arbeit gegeben wird — zum Teil 
wegen des vermehrten Zuflusses aus dem Vor- 
hof —, hypertrophiert bei der Mitralinsuffizienz 
auch der linke Ventrikel. Indessen setzen beide 
Rettungseinrichtungen voraus, daß der Klappen- 
fehler nicht dauernd an Intensität zunimmt 
und daß der Herzmüskel gesund ist. Auch 
eine gewisse Einschränkung der Leistungen 
nach oben hin muß als Bedingung gelten. Oft 
bleiben Klappenfehler unter solchen Umstän- 
den lange symptomlos bestehen, meist aber 
treten die Erscheinungen der Dekompensation 
auf. Kompensiert kann man einen Klappen- 
fehler nennen, wenn der Träger bei der ge- 
wöhnlichen Tätigkeit keine Beschwerden hat 
und an das Vorhandensein eines kranken Her- 
zens durch nichts erinnert wird. 

Für die Mitralstenose gelten im großen 
und ganzen die gleichen Betrachtungen, mit 
dem Unterschiede nur, daß hier die Stauung 
des Blutes im linken Vorhof nicht durch Re- 
gurgitation, sondern durch behindertes Ab- 
fließen bedingt ist. 

Die Aorteninsuffizienz führt, wenn sie 
nicht hochgradig ist, nur zu einer Verminde- 
rung der Blutfüllung in Arterien, in Venen 
und zu einer Dilatation des linken Ventrikels. 
Zu einer Stauung des Blutes im linken Vor- 
hof, also zu einer vermehrten Blutfüllung der 
Lungengefäße braucht es hier nicht zu kom- 
men. Hieraus erklärt sich olıne weiteres, wes- 
halb Aorteninsuffizienz lange Zeit für den 
Kranken symptomlos verlaufen oder, wie man 
sich anders ausdrückt, im Stadium der Kom- 
pensation sich befinden kann. 

Erst wenn der Klappenfehler hochgradiger 
wird, wenn infolgedessen der mittlere intra- 
kardiale Druck im linken Ventrikel trotz der 
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Dilatation desselben durch Zurückströmen 
großer Blutmengen aus den Arterien hoch 
wird, dann wird auch das Nachströmen des 
Blutes aus dem linken Vorhof erschwert, hier 
wächst also der Druck und mit ihm wachsen 
Druck und Füllung der Lungenvenen und 
Lungenrkapillaren, resp. auch der Lungen- 
arterien. All das letztere kann auch eintreten, 
wenn die Aorteninsuffizienz nicht größer wird, 
sondern nur der linke Ventrikel seine Fähig- 
keit, sich vollständig zu kontrahieren, ein- 
büßt. In solchen Fällen tritt zumeist das 
Symptom der Dyspnöe auf, bei hinzutretender 


Erkrankung des rechten Ventrikels auch 
Venenstauung und deren Folgen. 
Schwache Aortenstenosen verlaufen 


unter Hypertrophie des linken Ventrikels sym- 
ptomlos, weil eine mäßige Verengerung des 
Aortenostinms, so lange der linke Ventrikel 
sich vollständig kontrahiert, ebenso geringen 
Anlaß zu Änderungen der Blutverteilung gibt, 
als eine Arteriosklerose oder durch andere 
Einflüsse bewirkte Verengerung des Arterien- 
systems. Erst wenn die Stenose sehr stark ist 
und der, wenn auch hypertrophische linke 
Ventrikel insuftizient wird, kommt es zu Stau- 
ungen in den Lungengefäßen, zu einem niedri- 
gen Arteriendruck mit dem charakteristisch 
kleinen und trägen Puls. Venenstauungen 
kommen auch hier infolge von Miterkrankun- 
gen des rechten Herzens zustande. 

Aortenstenosen, bei denen die Symptome 
der Stauung in den Lungenvenen (Dyspnöe) 
oder den Körpervenen (Hydrops etz.) auftreten, 
bezeichnet man als nichtkompensierte. 

Bei Klappenfehlern des rechten Ven- 
trikels ist das erste und das hervorstechend- 
ste Symptom das der Stauung im Venen- 
system. Wenn hier auch Dyspnöe vorkommt, 
so ist dieselbe nicht durch vermehrte Blut- 
füllung der Lungengefäße, sondern durch das 
Gegenteil, d. i. verminderte Blutfüllung der 
Lungen bedingt. Wegen der geringen Blut- 
mengen, welche die Lungen durchfließen, wird 
während des Atmungsaktes nur ein Bruchteil 
der gesamten Blutmenge gut ventiliert, es 
wird infolgedessen das Gesamtblut sehr 
kohlensäurereich, d. i. dyspnoisch. Diese Blut- 
beschaftenheit charakterisiert sich auch durch 
die Zyanose, die in den Fällen von Klappen- 
fehlern des rechten Herzens ein charakteristi- 
sches klinisches Merkmal bildet. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß Insuffi- 
zienz der Klappen auch ohne sichtliche Struk- 
turveränderung derselben eintreten kann. 
Solche Insuffizienzen bezeichnet man zum Un- 
terschied von den auf Strukturveränderung 
der Klappen beruhenden organischen als rela- 
tive oder funktionelle. Sie entstehen durch 
Ausweitung des betreffenden Ostiums, entweder 
bei Erkrankung der Muskelfasern oder ner- 


vösen Anomalien am Herzen, welche bewirkt, 
daß die Klappen verhältnismäßig kleiner wer- 
den und das Ostium nicht mehr abzuschließen 
imstande sind, oder durch ungleichmäßige Ak- 
tion der Papillarmuskeln. 

Am häufigsten sind die relativen oder fank- 
tionellen Insuffizienzen der Mitralis und derTri- 
kuspidalis. Eswird auchangegeben, daß die Aor- 
tenklappen relativ insuffizient werden können. 

Der Begriff der Kompensation eines Herz- 
fehlers ist sehr dehnbar, je nachdem wie to- 
lerant der betreffende Kranke ist. Es gibt 
Herzkranke, die trotz erheblicher Symptome 
von Dekompensation ihre Arbeit wie vorher 
verrichten und nur wenig oder wohl gar keine 
Beschwerden haben. Andere sind sehr emp- 
findlich für die abnormen Verteilungen der 
Blutmenge. Die objektiven Erscheinungen der 
Dekompensation sind fast bei jeder Herzfehler- 
art wenigstens im Beginn derselben verschie- 
den, wenn sie auch später durch die allge- 
meinen Erscheinungen der Herzinsuffizienz 
übertönt und gleichmäßig gestaltet werden. 
Bei den Fehlern der Mitralis ist die Lungen- 
starre und die darauffolgende kardiale Dys- 
pnöe das erste Kardinalsymptom der Dekom- 
pensation. Bei den Pulmonalfehlern ist es die 
Zyanose durch O-Mangel, bei der Trikuspidal- 
insuffizienz die Leberschwellung, bei den 
Aortenfehlern die zu geringe Blutmenge, die 
in der Zeiteinheit in den Körper gelangt und 
iln schlecht ernährt, ihn und seine Organe 
schlecht funktionieren läßt. 

Die Therapie der H. ist unter Herzinsufhi- 
zienz und bei den einzelnen Klappenfehlern 
zu finden. Allen gemeinsam nötig ist ein sorg- 
sames Eingehen auf diejenigen Ursachen, die 
im einzelnen Falle eine Dekompensation her- 
beiführen können, Schonung, Vermeidung 
ganz bestimmter Tätigkeiten und prophrylak- 
tische Verminderung derselben. Leider wird der 
Verlauf der H. oft prognostisch getrübt durch 
das Auftreten anderer Krankheiten, von denen 
Arteriosklerose, fettige Degeneration der Herz- 
muskelfasern und chronische interstitielle Ne- 
phritis besonders hervorgehoben seien. Aber 
auch dagegen sind prophylaktische Maßnahmen 
zu treffen. GROBER. 


Herzklopfen. Unter H. versteht man 
Empfindungen, die die Tätigkeit des Herzens, 
wahrscheinlich sowohl das Anschlagen der 
Herzspitze an die Brustwand als auch die 
Bewegung des Mittelfelles, vor allem der 
großen Gefäße hervorruft. Der normale Mensch 
empfindet das Schlagen des Herzens auch bei 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit nicht oder 
doch nur kaum. Sowohl die Erniedrigung der 
Reizschwelle durch allerhand die Empfindung 
beeinflussende Umstände, wie Veränderungen 
am Herzen selbst, vor allem Verstärkung 
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seiner Tätigkeit, können H. hervorrufen. Alle 
neurasthenischen Personen, die körperliche 
Erscheinungen genauer empfinden als der Ge- 
sunde, leiden gern an Herzklopfen, obgleich 
sie ein normales Herz haben. Erhöhte Tätig- 
keit des Organs, z. B. bei körperlicher Arbeit, 
läßt auch bei normaler Empfindung bei dem 
einen mehr, bei dem anderen weniger H. auf- 
treten. Es wird sowohl die größere Intensität 
des Herzschlages wie seine häufigere Wieder- 
holung empfunden. Alle Krankheitszustände, 
die denselben nach diesen beiden Richtungen 
hin verändern, können H. hervorrufen, das in 
diesen Fällen auch der objektiven Unter- 
suchung (Herz, Gefäße, Blutdruck, Puls- 
zahl etz.) zugängig wird. Indessen gibt es 
auch Herzen, bei denen die genaueste klini- 
sche Untersuchung außer der erhöhten Puls- 
frequenz und dem subjektiven Symptom des 
H. keine Anomalien auffinden wird, man 
spricht in solchen Fällen von nervösem H., 
veranlaßt durch eine Erkrankung der nervösen 
Elementedes Herzens selbst oder der ihm über- 
geordneten Zentren, das von dem neurasthe- 
nischen H. nur auf Grund erniedrigter Reiz- 
schwelle streng unterschieden werden sollte. 
Von anderen Fällen von H., wo ebenfalls eine 
Erkrankung des Herzens nicht vorliegt, seien 
hier solche noch genannt, die wegen der 
mangelhaften Blutbeschaffenheit (Anämie, 
Chlorose, Leukämie) eine Vermehrung der 
Pulsfrequenz bedingen. 

Die Behandlung des H. kann eine sym- 
ptomatische sein. Man benutzt mit Vorliebe 
die Kälte in Form der Eisblase oder des 
Kühlschlauches, die zwar örtlich eine kühle 
Empfindung hervorrufen, also ableiten, aber 
selbstverständlich nicht etwa eine Abkühlung 
des Organs erzeugen können. Ihre Wirkung 
beruht vorwiegend darin, daß sie den Körper 
zur Ruhe zwingen. Diese ist zweifellos in vielen 
Fällen das vornehmste Mittel, das H. erfolg- 
reich zu bekämpfen. Bezüglich der vielen an- 
deren Ursachen von H. muß auf die Behand- 
lung der anderen Herzkrankheiten verwiesen 
werden. soweit eben eine ätiologische Thera- 
pie möglich ist. Meist verschwindet das Ge- 
fühl des H. mit dem Ruhiger- und Lang- 
samerwerden der Herztätigkeit von selbst. 
Auch das nervöse H. ist, leider oft erfolglos, 
vorläufig allein mit Ruhe zu behandeln. An- 
ders dagegen das neurasthenische H. Hier muß 
durch Belehrung der Kranken, mit nachdrück- 
licher Aufforderung, die körperlichen Emp- 
findungen abzuweisen, durch dabei allmählich 
gesteigerte körperliche Arbeit mit zunehmen- 
der Herztätigkeit, eventuell durch vorsichtige 
Abhärtungeine langsam aufsteigende, dem Kran- 
ken mit Autorität scharf vorgeschriebene Weg- 
richtung gewählt und streng unter psychischer 
Kontrolle innegehalten werden. ÜROBER. 
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Herzkrampf. Unter H. verstehen viele 
Ärzte nach der Vorstellung von Heszxpex, 
J,aruay, Dusch, nach der es sich bei Angina 
pektoris um einen Krampf des Herzens handle, 
Anfälle dieser Herzneurose. Im Volksmunde 
werden damit nicht selten insbesondere hy- 
sterische Anfälle, seltener epileptische Anfälle 
mit kardialen Aurasymptomen verstanden. 

GROBER. 

Herzkrisen. Unter der Bezeichnung H. 
der Tabiker hat Lkypex bei solchen Kranken 
auftretende Anfälle von Herzbeklemmungen 
beschrieben. Es treten bei Tabikern, den 
gastrischen Krisen gleichzustellen, ohne sicht- 
bare äußere Veranlassungen Anfälle von Schmerz 
in der Herzgegend, verbunden mit hohem 
Angstgefühl ein; bisweilen wirkt der Anfall 
so erschütternd, daß eine Ohnmacht folgt. Bei 
einem Tabiker mit leichter Schrumpfniere kam 
es schon bei leichten Anfällen von lanzinie- 
renden Schmerzen in den Extremitäten zu 
Herzschmerz; auch wenn schon ohne solche 
reflektorisch den Druck erhöhende Momente, 
wie es diese Schmerzen sind, bei nur geringem 
Genuß von Wein der Blutdruck auf 150 bis 
160 mm erhöht war. Es scheint somit das, was 
die H. der Tabiker von anderen Formen von 
Angina pektoris unterscheidet, in dem Auf- 
treten unter den typischen lanzinierenden 
Schmerzen zu liegen, einem gleich anderen 
Schmerzanfällen den Blutdruck mächtig er- 
höhenden Momente. GROBER. 


Herzmassage. Unter H. verstehen wir 
methodische Erschütterungen des Thorax, und 
zwar der Präkordialgegend und des Rückens, 
deren physiologische Wirkung und Indikation 
bei „Massage“ einzusehen ist. Diese durch 
elastische Beklopfung erfolgenden Erschütte- 
rungen sind nur manuell korrekt ausführbar. 
Pat. liegt mit erhöhtem Oberkörper (halb lie- 
send) auf dem Massagedivan. Arzt steht oder 
sitzt an der rechten Seite des Kranken, dessen 
Brust entblößt oder mit dünnem, weichem 
Hemde (Leibchen) bekleidet ist. Die Klopfung 
wird mit den Spitzen der langen Finger (ex- 
klusive Daumen) beider im Handgelenke mo- 
bilisierter Hände taktmäßig in der Weise vor- 
genommen, daB die Thoraxwand in der ganzen 
Ausdehnung der Herzdämpfung zunächst leise, 
dann immer kräftiger, stets aber elastisch 
in der Weise beklopft wird, wie dies bei der 
diagnostischen Perkussion gelehrt wird. Es 
empfiehlt sich, diese Klopfungen zunächst lang- 
sam (za. 60—70 in der Minute), dann immer 
schneller werdend (bis etwa 300 pro Minute), 
nach 2—3 Minuten in Kraft und Schnellig- 
keit wieder abschwellend, durch 5—6 Minuten 
derart vorzunehmen, daß sie der stets ruhig 
und gleichmäßig atmende Kranke deutlich 
fühlt, ohne Schmerz zu empfinden. Die Er- 
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lernung dieser Klopfungen, welchen sich vor- 
teilhaft Rückenerschütterungen in Form von 
Klopfunzen des Rückens mit den Ulnarkanten 
der sich abwechselnd ab- und aufwärts be- 
wegenden Hände zu beiden Seiten der Wirbel- 
säule des vor dem Arzte sitzenden Patienten 
anschließen, ist nur durch anhaltende Übung 
möglich. Bru. 


Herzmuskelinsuffizienz. Dieser 


funktionelle oder klinische Begriff umfaßt alle 
die Zustände des Herzens, die bei den meisten 
Erkrankungen desselben als alleinige subjektiv 
wahrgenommene, als objektiv am ersten in 
die Augen fallende Symptome anftreten. Es 
eoll der Begriff möglichst wörtlich genommen 
werden, so daß er die ganze Reihe von Er- 
scheinungen umfaßt, die eine Verminderung 
der Leistung des Muskels bedeuten, von der 
vorübergehenden akuten Ierzüberanstrengung 
bis zu dem gänzlichen Versagen des Organs, 
das nach langem Ringen zum Tode führt. Die 
H. ist das Endstadium der meisten Herzer- 
krankungen, die nicht heilen oder mit einer 
plötzlichen Todesart abgeschlossen werden. Sie 
bietet außerordentlich wechselnde Bilder dar, 
ist in selbst einem verhältnismäßig vorge- 
schrittenen Stadium noch durch verschiedene 
Mittel zu beeinflussen und deshalb eines der 
wichtigsten Kapitel der gesamten inneren Dia- 
gnostik und Therapie. 

Über den anatomischen Befund sind gerade 
in letzterer Zeit wieder ausführliche und ein- 
ander entgegengesetzte experimentelle und 
histologische Anschauungen vorgebracht wor- 
den. Es ist zweifelhaft, ob mit den jetzigen 
Mitteln die Veränderungen der Herzmuskel- 
fasern, die in manchen Fällen von H. zum Tode 
führen, überhaupt nachweisbar sind. Jedenfalls 
ist es bisher noch nicht gelungen, abgesehen 
von den Fällen, wo wirkliche Myokarditis 
auch histologisch nachgewiesen werden konnte, 
z. B. nach Diphtherie, genügende Zerstörungen 
oder Veränderungen an den Fasern des Her- 
zens anfzufinden, die es erlaubten, das Ver- 
sagen des Organs rein anatomisch zu begrün- 
den. Es wird vielmehr angenommen, daß die 
Widerstände im Kreislauf so gewaltige werden, 
daß die Kraft des Muskels erlahmt. Jedenfalls 
sind es außer dem Herzen gelegene Ursachen, 
die das Ende herbeiführen. An Veränderungen 
anderer Art fehlt es jedoch meistens nicht. 
Sklerose der Koronararterien, Verfettung der 
Muskelfasern, Schwielen im Herzmuskel, ent- 
zündliche Herde darin, alte und neue anämi- 
sche und thrombotische Infarkte spielen dabei 
eine große Rolle. Hinzu kommen die Ver- 
änderungen an den Klappen, die sich auch 
auf die um ihre Ansatzstellen herum befind- 
lichen Muskelmassen fortsetzen. Es muß jedoch 
hervorgehoben werden, daß sich manchmal 


HERZMASSAGE. — HERZMUSKELINSUFFIZIENZ. 156 


Fälle von H. finden, in denen eine fast voll- 
kommene Unversehrtheit des gesamten Organs 
besteht. Es ist nicht bekannt, wie hier der 
Stillstand des Herzens bedingt wird. 

Die akute H., der Herzkollaps, findet sich ver- 
hältnismäßig selten nach länger dauerndervorher- 
gehender Erkrankung des Organs. Meist ist es 
Vergiftung oder akute Überanstrengung, die als 
Ursache derselben angenommen werden nınB. 
Doch veranlaßt auch der plötzliche Verschluß 
einer größeren Abzweigung der Koronararterien 
gelegentlich ohne lange vorhergehende Erkran- 
kung alsbaldigen Stillstand des Organs. Be- 
fördert werden solche Ereignisse durch vor- 
hergehende Schwächung des Muskels infolge 
von allerhand Schädigungen, in deren erster 
Reihe der Alkohol, der Tabak, übermäßige 
körperliche Anstrengungen, die Lues, andere 
Infektionskrankheiten und ständige psychische 
Erregungen stehen. Dementsprechend sind Fälle 
von akutem Herztod in gewissen Kreisen nicht 
allzu selten. Die akute H. ist aber keineswegs 
eine der Beeinflussung nicht zugängige Er- 
krankung, es sind im Gegenteil eine Reihe von 
Mitteln bekannt, die sie wieder heben können. 

Die vornehmsten Erscheinungen der akuten 
H. lassen sich auf das Versagen der Tätigkeit 
des Muskels zurückführen. Der Puls wird 
klein, dünn, sehr beschleunigt, in wenigen 
Fällen aber sehr langsam, die Herztöne werden 
leise, insbesondere sind die zweiten Töne an 
der Basis schlecht wahrzunehmen. Die Bewe- 
gung des Blutes wird geringer, es wird weniger 
gut ventiliert, die Zyanose wird rasch erheb- 
‚ich, Angstgefühl, kalter Schweiß und Zittern 
der Extremitäten stellen sich alsbald ein 
Ödeme gehören zu den weiteren Erscheinungen. 
Die peripheren Teile des Körpers werden kühl, 
das Gehirn erhält nicht mehr genügend Blut, 
anämische Delirien sind die Folge und im 
ungünstigsten Falle erfolgt der Tod meist 
rasch und ohne Bewußtsein unter der Erschei- 
nung des Herzflimmerns, dem der völlige 
Stillstand folgt. Manchmal klagen die Kranken 
auch über heftige stechende Schmerzen in der 
Gegend des Herzens etwa in der Art des 
Schmerzes, wie er bei den Anfällen von Angina 
pektoris auftritt. i 

Als wichtigste Aufgabe des Arztes ergibt 
sich bereits aus dem vorhergehenden, die Tätig- 
keit des Herzens aufs neue anzuspornen. Dafür 
stehen zur Verfügung die sogenannten Ex- 
zitantien, von denen Kampfer und Ather in 
subkntaner Anwendung die beliebtesten sind. 
Der Moschus hat sehr an Anhängerschaft ein- 
gehüßt. Kaffee — heiß, stark — und Alkohol, 
namentlich alte Rheinweine und guter Kognak 
sind ebenfalls und nicht so mit Recht wie der 
Moschus aus der ärztlichen Mode gekommen. 
Die Injektion von Äther ist meist äußerst 
schmerzhaft, der Äther ruft leicht gangränöse 
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Entzündungen hervor und ist unter gewissen 
Umständen sehr feuergefährlich. Deshalb ist 
der Kampfer als 10°;, Oleum kamphoratum 
angewendet viel gebräuchlicher und anch eher 
zu empfehlen, da er mindestens ebensogut 
wie der Äther wirkt. Er gehört deshalb zum 
unentbehrlichen Rüstzeug des Arztes. Kampfer- 
vergiftungen werden nur sehr selten beob- 
achtet, man darf deshalb das Mittel in größeren 
Gaben auch hintereinander verabfolgen; es 
ist gelegentlich nötig, stündlich und manch- 
mal noch häufiger 1cm? zu injizieren, bis die 
H. gehoben ist. Die Verabreichung in Pulver- 
form — 01 pro dosi — kann zu Hilfe ge- 
nommen werden, doch ohne große Aussicht 
auf sofortigen Erfolg; denn die Resorption 
geht verhältnismäßig langsam vor sich. Neuer- 
dings wird als gut und fast augenblicklich 
wirkendes Herzreizmittel, das auch den Vorzug 
einer gewissen Dauer seines Einflusses voraus 
hat, das Strophantin gerähmt und angewendet, 
lmg pro dosi als intravenöse Injektion; wenn 
auch der Art der Anwendung gewisse Schwie- 
rirkeiten im Wege stehen, die unter manchen 
Verhältnissen schwer zu überwinden sein 
ınögen, so sind doch so gute Erfolge von dem 
Mittel berichtet und einwandfrei beobachtet, 
daß es wohl eine größere Anwendung auch in 
diesen Fällen verdient. Andere Digitaliskörper 
zu geben, hat bei der langsamen Wirkung 
derselben keinen Sinn. In manchen Fällen 
wird Koffeinum natriosalizylikum gute Dienste 
leisten, als subkutane Injektion. Viel ange- 
wendet werden, und auch nicht ganz olıne 
tiefere Berechtigung, Eisauflagen auf das Herz 
und Erwärmung der Extremitäten. Ferner ist 
in den wenigsten Fällen eine Morphininjektion 
zu umgehen, um den Kranken seinen quälen- 
den Zustand etwas vergessen zu machen und 
um ihm die Herzschmerzen zu nehmen. Doch 
soll die Dosis die richtige Mitte halten zwi- 
schen Unwirksamkeit und allzu starker läh- 
mender Wirkung auf das Herz; man gebe 
zunächst 1cg und beobachte, wie weit man 
damit kommt, ein zweites Zentigramm darf 
bei Nichterfolg gegeben werden, darüber hinaus 
gehe man nur in Notfällen und unter aus- 
giebiger Anwendung der Kampferspritze. 

Ist ein solcher Anfall von akuter H. über- 
wunden, so bedarf der Kranke dauernd der 
allergrößten Ruhe und der Enthaltung von allen 
den Blutdruck oder die Herznerven beein- 
flussenden Faktoren, die unter strikter Bett- 
ruhe mit Eisanwendung auf das Herz am 
ehesten erreicht wird. Nur sehr langsaın soll 
der Kranke zu körperlichen Bewegungen und 
seinen früheren Lebensgewohnheiten zurück- 
kehren, alle Schädigungen, die oben aufge- 
führt sind, muß er strengstens vermeiden. Das 
eventuelle Grundleiden ist zu bekämpfen. Daß 
bei Vergiftungen, bei denen H. vorkommt, die 
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anderen Methoden .der Bekämpfung der Gift- 
wirkung nicht außer acht gelassen werden 
dürfen, versteht sich von selbst. 

Während die akute H. meist an und für 
sich nicht allzusehr erkrankte Herzen, solche 
wenigstens, die vorher ihren Trägern wenig 
Anlaß zu Klagen gegeben haben, betrifft, ist 
die chronische Form vielmehr an schon vorher 
stark veränderte Herzen gebunden. Myokardi- 
tiden, Fettherzen, Herzen mit stark sklero- 
sierten Arterien, mit Infarkten, mit Klappen- 
fehlern vor allem, sind die bevorzugten Ob- 
jekte dieser Zustände. Solche Herzen sind meist 
schon vergrößert, das Herz hat versucht, sich 
den veränderten Ansprüchen durch Hyper- 
trophie anzupassen, aber die erhöhte Leistung 
kann auf die Dauer doch nicht eingehalten 
werden, oder die Ansprüche wachsen weiter 
and rascher als der Rest von Energie erlaubt, 
die Stauung von Blunt im Herzen wird erheb- 
licher, die Dilatation wird größer, die Blut- 
bewegung im Körper leidet mehr und mehr, 
die Tätigkeit wird unregelmäßig, weniger in- 
tensiv, meist schne.ler. die Masse des auf ein- 
mal in die Arterien geworfenen Blutes sinkt. 
die Organe werden schlecht mit frischem Blut 
versorgt, dieses schlecht entlüftet, die Tätig- 
keit auch der übrigen Organe muß darunter 
leiden. 

Die Anzeichen der H. chronischer Art ent- 
wickeln sich langsamer als bei der akuten 
Form. Sie sind im wesentlichen dieselben wie 
bei der letzteren, nur daß die objektiv wahr- 
nehmbaren Symptome eher dem Arzte auf- 
fallen als die ersten subjektiven Anzeichen 
dem Kranken. Indessen kann man hier von 
einer Regelmäßigkeit der Erscheinungen nicht 
reden. Die Stanung in den Organen, die be- 
ginnenden Ödeme, der aussetzende Puls, seine 
Unregelmäßigkeit, das Sinken des Blutdrucks, 
die Zyanose und — was als ein besonders guter 
Indikator der Herzkraft für den Arzt niemals 
vergessen werden sollte zu bestimmen — die ver- 
änderte Menge und das spezifische Gewicht des 
Ilarns resp. das Verhältnis der beiden zuein- 
ander treten bald mit-, bald nacheinander 
anf. Und zwar sind es, wie schon bei der Be- 
sprechung der Herzfehler hervorgehoben, je 
nach dem vorwierenden Sitz der lokalen Er- 
krankung am Herzen, die entsprechenden Teile 
des Gefäßsystems, die bei der beginnenden H. 
zuerst betroffen werden. Doch kommt auch 
auf den Zustand der Organe viel an. Alte 
Leute mit sklerotischen und wahrscheinlich 
deshalb durchlüässigeren Gefäßen bekommen 
z. B. eher Ödeme wie jnnge Leute, andrerseits 
solche mit Emphysem oder mit Lungentuber- 
kulose auch rascher Zyanose und erhebliche 
Dyspnöe. 

Das Gesamtbild ist oft außerordentlich ver- 
schieden, läßt aber bei eingehender Unter- 
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suchung die Ursache der Erkrankung nicht 
verkennen. Nur selten ist es möglich, daß 
Kreislaufstörungen sekundärer Art, die von 
Erkrankungen der Nieren, der Lungen oder 
des Pfortadergebiets herrühren, damit ver- 
wechselt werden können. Dann pflegt aber 
die Anamnese genügenden Aufschluß zu geben. 
Die chronische H. hat außerordentlich ver- 
schiedene Stadien, sie können alle, bis auf 
die letzten präagonalen überwunden werden 
und es kann sich ein wiederum suffizienter 
Zustand des Ilerzens ausbilden, abhängig nur 
von den anatomischen Defekten, aber mit aus- 
reichender Funktion. Auch ohne daß ärzt- 
liche Kunst eingreift, tritt gelegentlich solche 
Besserung ein; doch wohl nur dann, wenn 
noch ein großer Teil der Muskelfasern wohl- 
erhalten ist. 

Dagegen gelingt es mit verschiedenen Mit- 
teln, auch das schwer geschädigte Herz noch 
aus dem Stadium der Insuffizienz herauszu- 
führen und ihm eine leidliche Funktion wieder 
zu verschaffen. Zu diesen Mitteln gehören in 
erster Linie die Digitalispräparate. und da 
ihre Anwendung, wie auch.die der anderen 
bei der H. gebräuchlichen und enıpfehlens- 
werten Mittel, eine so außerordentlich große 
ist und sie bei allen Affektionen des Herzens 
angewendet werden, so soll ihre Technik hier 
besonders ausführlich besprochen werden. 

Die Digitaliskörper lassen das Herz lang- 
samer, kräftiger und regelmäßig schlagen. 
Daraus ergeben sich die Anzeigen für ihren 
Gebrauch. Da sie eine kumnlative Wirkung 
besitzen, so muß eine gewisse Zeit auf ihre 
Wirkung gewartet werden, ferner aber dürfen 
sie nur eine Zeitlang gegeben werden, sonst 
treten am Herzen und sonst schwere Vergiftungs- 
erscheinungen auf. Am meisten gebräuchlich ist 
die Droge, die Digitalishlätter. Diese verlieren 
während des Aufbewahrens ihren Giftgehalt. Des- 
halb hat man versucht, die spezifischen Alkaloide, 
deren 4 isoliert sind, besonders zu fassen und 
zu benutzen. Bisher ohne den erhofften Erfolg. 
Auch die Versuche, die Digitalisdroge jedesmal 
physiologisch am Froschherzen auf ihre Wir- 
kung zu untersuchen, sind anscheinend wieder 
aufgegeben worden. Deshalb erfreuen sich die 
Fol. digit. noch immer großen Rufes. Man 
wähle entweder das Infus oder die Pulverform. 
Zweckmäßig kann man in manchen Fällen 
Diuretika (Lig. kalii azetiziı oder Theobrom. 
natr. saliz.) hinzufügen, wenn die Wasseraus- 
scheidung ungenügend ist. Man gibt am besten 
innerhalb 24 Stunden 1g Fol. digit., wieder- 
holt das in den nächsten 24 Stunden und gibt 
während der dann folgenden 3 oder 4 Tage 
kleine Dosen (0'3 pro die) weiter; immer unter 
dauernder Kontrolle des Pulses und der Harn- 
verhältnisse. Wird Digitalis per os nicht 
vertragen, so kann es per Klysma verab- 


folgt werden. Ehe nicht 8 Tage nach einer 
solchen Digitalisperiode verflossen sind, soll 
eine neue Digitaliskur wegen der Gefahr der 
kumulativen Wirkung nicht begonnen werden. 
Es ist deshalb dringend nötig, sich bei jedem 
Herzkranken zu vergewissern, wann er zum 
letztenmal Digitalis bekommen hat, ehe man 
ihm neues zuführt. Bei chronischen H., die 
sich auf solche Digitalisperioden nicht bessern, 
beobachtet man auch wohl Änderungen zum 
Guten, wenn die Kranken sich dauernd unter 
kleine Mengen von Digitalis stellen — etwa 01 
bis 03 g pro Tag —; besonders sind hier die 
chronischen Myokarditiden zu nennen. Als recht 
brauchbares Digitalispräparat, das auch keinen 
erheblichen Veränderungen mit den Jahres- 
zeiten unterliegt, ist das von CLo£rra ange- 
gebene Digalen zu nennen, das per os in 
Tropfen oder subkutan, intramuskulös und 
intravenös angewendet wird. 

Ersatzmittel der Digitalis sind viele gesucht 
und angepriesen worden. Unter ihnen ist an 
erster Stelle der Strophantus zu nennen; der rasch 
wirkt, aber dauernd weiter genommen werden 
muß, weil die Wirkung rasch vorübergeht. 
Man benutzt die alkoholische Tinktur in 
Tropfenform. Neuerdings hat man das isolierte 
Alkaloid Strophantin angewandt, kleine Glas- 
tuben mit sterilisiertem Inhalt, die intravenös 
injiziert werden. Man sieht die Wirkung unter 
den Augen eintreten, ziemlich erheblich und 
anhaltend, der Digitaliswirkung ähnlich, 
welchen Körpern das Strophantin auch nahe 
steht. Sonst werden noch Sparteinum sulfu- 
rıkum und das Konvallamarin verwendet. 

Alle diese Mittel können nur unter dauernder 
ärztlicher Kontrolle gegeben werden. 

Um ödematöse Herzkranke zu entwässern, 
besitzen wir eine ganze Reihe von Mitteln. Neben 
den verhältnismäßig harmlosen Spez. diuretik. 
und dem schon genannten Lig. kalii azetizi, 
sowie einigen Salizylsiurepräparaten ist es vor 
allem das Koffeinum natr. salızyl., das auch 
außer den Nieren das Herz selbst zu besserer 
Tätigkeit bringt, ferner das gleiche Doppelsalz 
des Theobromins, Diuretin genannt, das Agurin, 
das Theozin etz., die sich alle in ihrer che- 
mischen Strukturformel und in ihrer Wirkung 
ähneln. Diese Mittel lassen sich leicht mit der 
Digitalis verbinden, doch leiden sie unter 
ihrem faden seifigen Geschmack. 

Ein sehr wirksames. aber nicht ungefähr- 
liches Mittel bei kardialem Hydrops ist das 
Kalomel. Man gibt, unter der Voraussetzung 
gesunder, d. h. nicht nephritisch veränderter 
Nieren, 3—4mal 0'2 mehrere Tage lang, bis 
die Harnflut einsetzt, die bis zu vielen Litern 
steigen kann. Doch soll man nicht über den 
5. Tag hinaus warten, sondern dann lieber 
aufhören. Durchfälle sind nur dann zu be- 
kämpfen, wenn sie den Herzkranken stark an- 
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greifen ; sonst darf man sie als Wasserverluste an- 
sehen. Notwendig ist bei einer solchen Kalomel- 
behandlung eine sehr sorgfältige Pflege des 
Mundes und der Zähne, am besten prophylak- 
tische Pinselung des Zahnfleisches mit Tinkt. 
Myrrhae. 

Eventuell kann eine mechanische Entfernung 
des Hydrops durch eingelegte Hauttroikarts 
versucht werden, die aber sehr sorgfältiger 
Antisepsis resp. Asepsis wegen der Gefahr des 
Erysipels bedarf. Seröse Ergüsse sind ebenfalls 
durch Punktion zu entfernen. 

Von anderen Mitteln, die bei der Behandlung 
der chronischen H. in Betracht kommen, ist 
die entsprechende Ruhe zu nennen. Jeder 
Herzkranke, dessen Herzfehler dekompensiert 
oder dessen Herz insuffizient ist, gehört ins 
Bett, selbstverständlich in bequemer, meist wohl 
etwas aufrechter Lagerung; es dürfen keine 
besonderen Ansprüche an den Herzmuskel ge- 
stellt werden. Ist nun aber das Stadium der 
H. überwunden und soll das Organ nach und 
nach wieder an Tätigkeit gewöhnt werden, so 
gibt es keine bessere Methode dazu als die, 
langsam steigende Ansprüche an das Herz, 
zuerst versuchsweise, mittelst geeigneter Appa- 
rate zu stellen oder durch geeignete andere 
körperliche Übungen den Blutdruck zu steigern 
und so das Herz wieder an mehr Leistung zu 
gewöhnen. Natürlich muß in solchen Fällen 
methodisch und äußerst vorsichtig Schritt vor 
Schritt vorgegangen werden, um Schädigungen 
zu verhüten. Dem Arzt muß jeder Schritt des 
Kranken bekannt sein, auf keinen Fall darf 
die Ausführung einer derartigen Behandlung 
der ärztlichen Kunst unkundigen Leuten über- 
lassen werden; es würde das einen großen 
Kunstfehler bedeuten. Terrainkuren, Gym- 
nastik und in gewissem Sinne auch die Herz- 
massage sind hierher zu rechnen. 

Die Erscheinungen der chronischen H. pflegen 
die Kranken nicht ganz unerwartet zu treffen. 
Meist sind schon allerhand Beschwerden vor- 
hergegangen, die dem Arzt die mangelhafte 
Funktion des Herzens genugsam angezeigt 
haben. Vielfach handelt es sich um Herzen mit 
Arteriosklerose, um Fettherzen, um alte ent- 
zündliche Myokarditiden. um Herzen, die durch 
Alkohol oder durch Tabak in ihrer Leistungs- 
fähigkeit eingeschränkt worden sind. In diesen 
Fällen ist es angezeigt, durch Beseitigung der 
genannten Schädlichkeiten einmal, sodann aber 
auch durch etwaige prophylaktische Anwen- 
dung einer Ruhekur mit Digitalis in kleinen 
Mengen, mit daran anschließenden Bewerungs- 
übungen einen günstigen Einfluß auf die Ilerz- 
tätigkeit zu gewinnen und einer H. vorzu- 
beugen. Dazu eignen sich sehr gut die so- 
genannten kolılensauren Bäder natürlicher 
und künstlicher Art. Durch einen eigen- 
artigen Hautreiz wird bei ihnen eine Steige- 
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rung des Blutdrucks sowie eine Kräftigung 
der Herztätigkeit hervorgebracht, die einige 
Zeit anhält und die z. B. auch eine bessere 
Kontraktion des erschlafften Ventrikels ermög- 
licht, so daß man mit der Perkussion und mit 
der Röntgenröhre die Verkleinerung des Herzens 
feststellen kann. Diese Bäder haben weiter den 
Vorzug, daß man sie leicht dosieren kann, und 
je nach der Wirkung rascher oder langsamer 
von der '/, Stärke zu der vollen Kraft über- 
gehen kann. Wahrscheinlich gibt es auch noch 
andere periphere Reize, die in ähnlicher Weise 
auf das Herz wirken können. Was aber weniges 
nach dieser Richtung bekannt ist, leidet bis- 
her unter der Ausbeutung durch gewinnsüchtige 
Spezialisten und Kurpfuscher. Die weitere 
Forschung wird hier aber voraussichtlich ein 
großes Feld zur Betätigung finden. GRoBER. 


Herzmuskeltumoren. Von den an 
sich sehr seltenen Herzgeschwülsten sind 
die metastatischen etwas häufiger als die 
primären. Unter den letzteren sind zu nennen: 
das Fibrom, Lipom, Myom, Myxom, Sarkom, 
Karzinom, Gummi, der Konglomerattuberkel, 
im weiteren Sinne auch der Zystizerkus und 
der Echinokokkus. 

Die Diagnose wird stets nur mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit zu stellen sein. 
Denken kann man an eine Geschwulstmeta- 
stase im Herzen, wenn bei nachweislichem Be- 
stehen eines bösartigen Tumors oder eines 
Parasiten in einem anderen Organ relativ 
schnell unter kardialen Symptomen (Arhythmie, 
Tachykardie, Dyspnöe, Angina pektoris) eine 
Vergrößerung der Herzdämpfung auftritt. Einen 
erheblichen Umfang gewinnt freilich die letztere 
nie, weil in der Regel vorher der Tod erfolgt. 
An eine primäre Herzgeschwulst kann man, 
bei einem jugendlichen Individuum denken, 
wenn Symptome eines schweren Vitium kordis 
auftreten, ohne daß ein Klappenfehler nach- 
gewiesen werden kann oder die Annahme 
einer kongenitalen Herzaffektion begründet ist. 

Meist handelt es sich um postmortale Dia- 


enosen. Therapeutisch ist — abgeschen von 
Lues — zurzeit keine Möglichkeit des Ein- 


greifens gegeben. Bei vorgeschrittener Technik 
würde die Chirurgie Diagnose und Therapie 
übernehmen müssen. GROBER. 


Herzneurosen. Man ist es gewohnt, 
als H. eine Reihe von krankhaften Zuständen 
des Herzens anzusehen, für die eine organische 
Veränderung bisher nicht aufzufinden war. 
Im wesentlichen, wohl weil angenommen wird, 
daß sie am innigsten mit den Herznerven und 
seinen Ganglienzellen verbunden sei, hat die 
Schnelligkeit der Herztätizkeit, aber auch die 
Reselmäßigkeit derselben, das unterscheidende 
und am meisten_bewertete/ Merkmalyzur Dia- 
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gnose der H. abgegeben. Indessen kommen 
doch auch subjektive örtliche Störungen, wie 
Schmerz, Druck und sog. „leere“ Empfindun- 
sen in Betracht. Die erstere Art von Sym- 
ptomen sind besonders genau erst durch die 
Anwendung des Palsschreibers und nach dem 
eingehenden Studium der geschriebenen Wellen 
zu erkennen und zu verwerten. Die Bedeutung 
der einzelnen Teile derselben, die der Länge 
der einzelnen Pulszeiten sowie die Technik 
ihrer Ausmessung, endlich die daraus zu fol- 
gernde Beurteilung der krankhaften Verände- 
rungen selbst sind so schwierig, daß sie ein- 
gehenden speziellen Studiums bedürfen und 
in der Praxis kaum Verwendung finden dürften. 
Man wird sich also neben der wiederholten 
Bestimmung des Blutdrucks, die einfach aus- 
zuführen ist und deshalb nie versäumt werden 
sollte, auf die Kontrolle des Pulses und seiner 
verschiedenen Eigenschaften mittelst des tasten- 
den Fingers beschränken, wenn nicht etwa 
andere organische Veränderungen am Herzen 
vorliegen. 

Bei Asthma kardiale (s. d.) wie bei der 
Angina pektoris (s. d.), wahrscheinlich auch 
bei dem Apau-Storssschen Symptomenkomplex 
ist es neuerdings wahrscheinlich geworden, 
daß gewisse Veränderungen am Herzmuskel 
oder an seinen Gefäßen die Ursachen der 
genannten Leiden abgeben. Freilich scheint 
es, als ob verschiedenartige anatomische Lä- 
sionen die gleichen klinischen Erscheinungen 
in Anfällen hervorrufen können. Das gemein- 
same Moment liegt vielleicht in einer plötz- 
lichen intrakardialen Druckerhöhung oder in 
plötzlich eingetretener Blutleere der zuführen- 
den Gefäße. 

Von der Angina pektoris ist bereits an 
einer anderen Stelle (s. unter „Angina pektoris“) 
die Rede gewesen, doch mag hier noch hervor- 
gehoben werden, daß man gern nach den Vor- 
gängen von PruxGEen, NOTHNAGEL u. a. ver- 
schiedene Formen der Angina pektoris trennt, 
so Z. B. von Angina pektoris e stomacho laeso 
spricht, ferner von Angina pektoris nach 
Tabak- oder Alkoholmißbrauch, auch von 
Angina pektoris vasomotoria, bei der periphere 
Gefäße gewissermaßen als Prodrom sich plötz- 
lich kontrahieren und den eigentlichen Anfall 
mit dem „Herzschmerz“ einleiten. 

Das Asthma kardiale unterscheidet sich 
durch die heftige Atemnot von der Angina 
pektoris, durch die gleichmäßige Veränderung 
der beiden Respirationsphasen von dem Asthma 
bronchiale, mit dem es auch sonst nicht leicht 
verwechselt wird (s. „Asthma kardiale“). 

Die Anpa{Į{m-SroxesscheKrankheit, besser 
als ein Symptomenkomplex zu bezeichnen, be- 
steht vor allem in einer abnormen Langsam- 
keit der Herztätigkeit, die in höheren Graden 
auch dem Kranken selbst zum Bewußtsein 


kommt. Diese Verlangsamung des Pulses, die 
man auf anatomische Veränderungen im sog. 
Hısschen Muskelbündel zu beziehen Ursache 
hat, steigert sich anfallsweise erheblich und 
geht dann mit epilepsie- und apoplexieähn- 
lichen Anfällen einher. Ihre Erscheinungen 
galten früher als pathognomonisch für Fett- 
herz, werden jetzt aber mehr auf die genannte 
Ursache und in letzter Linie auf Atherom der 
Herzmuskelarterien bezogen. Eine Therapie 
ist nur in seltenen Fällen möglich, am nötig- 
sten ist eine sorgfältige prophylaktische Über- 
wachung der Herzarbeit. Andere Mittel finden 
sich bei der allgemeinen Therapie der Herz- 
neurosen. Von der Anwendung der Digitalis- 
präparate sowie von allen blutdrucksteigernden 
Mitteln muß hier dringend abgeraten werden. 


Zwei andere Arten von H. — die paro- 
xysmale und die nervöse chronische 
Tachykardie — sind eng mit anderen Er- 


krankungen des Nervensystems, insbesondere 
mit der Neurasthenie verbunden. Eine genaue 
Untersuchung des ganzen Körpers ist deshalb 
notwendig. Die beiden Leiden haben innige 
Beziehungen zu ganz physiologischen Vor- 
gängen, die nur bei diesen Kranken ins große 
gesteigert sind. Schwankungen der Pulszahl 
kommen bei vielen Gelegenheiten vor, bei 
Leuten mit H. aber aus viel geringeren Ur- 
sachen als beim Gesunden. Auch dauernde 
Verschiedenheiten der Pulszahlen bei verschie- 
denen Individuen sind nichts Besonderes. Ob 
solche Herzen hypertrophieren, da sie doch 
ein Mehr von Arbeit leisten, ist noch nicht 
einwandfrei festgestellt. Vielmehr ist es wahr- 
scheinlich, daß bei verstärktem Spitzenstoß 
allemal auch myokarditische Prozesse mit- 
spielen. Als Ursachen werden Alkohol, Tabak, 
Lues, Onanie und irritatorische Lebensweise 
anderer Art genannt, doch muß es sich ent- 
weder um ausgesuchte Individuen oder um 
noch andere zurzeit nicht näher bekannte 
Momente handeln. Auch das sog. Kropfherz 
und die Tachykardie bei Basznowscher Krank- 
heit sind hierher zu rechnen. In beiden Fällen 
sind ja ebenfalls andere nervöse Symptome 
vorhanden, die die Einreihung unter die H. 
rechtfertigen. 

Die spezielle Therapie der H. findet sich 
unter den einzelnen Stichworten. Die allge- 
meine hat die anderen Erkrankungen des Ner- 
vensystems zu berücksichtigen und unter an- 
fänglicher, nicht zu kurz beinessener Schonung 
des Herzens bei örtlichen ableitenden und be- 
ruhigenden Mitteln, versuchsweise und Schritt 
für Schritt vorwärtsgehend, eine Übungsbe- 
handlung einzuleiten, bei der es im wesent- 
lichen anf die Gewöhnung des kranken Her- 
zens an die normalen Ansprüche des täglichen 
Lebens ankommt. Ob das als Terrainkur, 
durch Freiturnen oder/am Ergostaten erreicht 


765 


wird, ist gleichgültig, wenn nicht irgendwelche 
andere Anzeigen vorhanden sind, die für dieses 
oder jenes sprechen. Vor allen brüsken An- 
forderungen muß aber ganz besonders im Ver- 
lauf einer derartigen Übungsbehandlung drin- 
gend gewarnt werden. Eingehen auf die per- 
sönlichen Verhältnisse, Berücksichtigung auch 
der genau zu erforschenden und zu würdi- 
genden Entstehungsgeschichte ist weiteres Er- 
fordernis. 

Zweifellos geben die Tachykardien, wenn 
sie mit Neurasthenie verbunden sind, keine 
schlechte Prognose, wohl aber die Angina 
pektoris, das Asthma kardiale und das Apam- 
Stoxsssche Syndrom, bei denen eine völlige 
Wiederherstellung ausgeschlossen ist. 

GROBER. 

Horzsohwäohe. Der Zustand, mit dem 
bis auf wenige Ausnahmen jede Agone endigt. 
Das Organ bewältigt die Blutmenge nicht mehr 
genügend, dehnt sich aus, müht sich vergebens 
ab, es beginnt das sogenannte Herzflimmern, 
das nur in seltenen Fällen, wo es experimentell 
beobachtet wurde, wieder verschwindet. Eine 
Therapie dieser Art H. ist so gut wie ausge- 
schlossen. Versuchsweise wird vielfach Kampfer 
als subkutane Injektion angewendet, oft mehr 
zur Beruhigung des ärztlichen Bewußtseins, 
alles getan zu haben, was nur möglich war. 

Was sonst unter H. verstanden wird, ist unter 
„Herzmuskelinsuffizienz* nachzulesen. Die H. bei 
Infektionskrankheiten, insonderheit bei Diph- 
therie, Typhus und Pneumonie, ist wohl auf 
toxische Ursachen zurückzuführen. Hier muß 
bei den ersten Anzeichen einer H. sofort die 
Prophylaxe — Exzitantien, Kampfer, Wein — 
einsetzen. Ein gewisser Einfluß der Infektion 
bzw. Intoxikation auf das Herz wird frei- 
lich nur sehr selten vermißt, es ist Sache der 
praktischen Übung und der diagnostisch ge- 
schulten Beobachtung, die nicht erlesen werden 
kann, den richtigen Augenblick zum Eingreifen 
zu erfassen. GROBER. 


Herzstoß. Als H. wird die oft sichtbare, 
häufiger noch fühlbare Bewegung bezeichnet, 
welche die Brustwand durch die Kontraktion 
des Herzens erfährt. Dieselbe macht sich in 
normalem Zustande als eine systolische, 1'/, 
bis 2cm breite, nicht über das Niveau der 
Rippen hervorragende Erhebung im 5. linken 
Interkostalraum, zwischen Parasternal- und 
Mamillarlinie bemerkbar. Da der H. normaler- 
weise von der Herzspitze und dem ihr nahe 
gelegenen untersten Abschnitt des Herzens — 
d.i. dem der Brustwand unmittelbar an- 
liegenden, von der Lunge nicht bedeckten 
Teil desselben — geleistet wird, bezeichnet 
man ihn gewöhnlich als Spitzenstoß. Bei 
Kindern findet sich der Spitzenstoß zuweilen 
im 4. Interkostalraum, auch ragt er nicht 
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selten bis in die oder selbst ein wenig über die 
Mittellinie nach links, bei Greisen liegt er ent- 
sprechend dem tieferen Zwerchfellstand öfters im 
6. Interkostalraum. Bei tiefer Inspiration kann 
der Spitzenstoß, indem die Herzspitze etwas tiefer 
hinter die 6. Rippe tritt, verschwinden, beim 
Exspirium tritt er wieder an die normale 
Stelle. Bei linker Seitenlage tritt der Spitzen- 
stoß in die Mamillarlinie oder 1, selbst 2 cm 
über dieselbe hinaus, bei rechter Seitenlage 
bewegt er sich nicht oder nur wenig von der 
normalen Stelle nach rechts. — Ursache des 
Spitzenstoßes ist nicht im Sinne der Grr- 
BropD-SkKopaschen RückstoßtheoriederRück- 
schlag. den das Herz bei dem Auswerfen des 
Blutes in die Aorta erfährt denn der 
Spitzenstoß beginnt, wie namentlich Marrıvs 
durch seine kardiographischen Untersuchungen 
erwies, während der sogenannten Verschluß- 
zeit des Herzens, während welcher alle Klappen 
desselben geschlossen sind, also vor dem Aus- 
strömen des Blutes in die Aorta, welches erst 
0:03—007 Sekunden später, in der zweiten 
Phase der Systole, der sogenannten Austrei- 
bungsperiode, beginnt —, vielmehr ist der 
H. ein bloßer Ausdruck der Formverän- 
derung, welche das Herz bei seiner Kontrak- 
tion erfährt, die Übertragung derselben auf 
die Brustwand. Dementsprechend ist der 
Spitzenstoß wohl von Bedeutung für die Be- 
urteilung der Lage und Größe des Herzens, 
als Maßstab seiner Leistung aber kann er nicht 
dienen. — Die Lage des Spitzenstoßes 
wird verändert durch Dislokation des ganzen 


Herzens — durch Zwerchfellverschiebungen, 
Pleuraexsudate etz. —, ferner narnentlich durch 


Hypertrophie und Dilatation des Her- 
zens. Bei Größenzunahme des linken Ventri- 
kels rückt der SpitzenstoB in den 6. oder 7., 
selbst 8. Interkostalraum und gleichzeitig über- 
ragt er die Mamillarlinie nach links bis zur 
vorderen Axillarlinie, in besonders hochgra- 
digen Fällen sogar bis zur mittleren und 
hinteren Axillarlınie (Bukardie). Bei Hyper- 
trophie und Dilatation des rechten Ventrikels 
verbreitert sich der H., der sich dann nicht 
mehr auf die Gegend der Spitze beschränkt, 
bis zum rechten Sternalrand und darüber 
hinaus; er ist dabei besonders auch unterhalb 
des SternumsalsPulsatio epigastrika sicht- 
und fühlbar. — Die Stärke des Spitzen- 
stoßes nimmt ab mit der Leistungsabnahme 
des Herzens, sie ist erhöht bei verstärkter Tä- 
tigkeit des Herzens, namentlich bei linksseiti- 
ger Herzhypertrophie, bei welcher der H. breit 
und hebend ist, wodurch in sehr hochgradigen 
Fällen ein großer Teil der linken vorderen 
Thoraxfläche in wahrnehmbarer Weise vorge- 
wölbt wird. Doch ist die Stärke des Spitzenstoßes 
nur mit Vorsicht diagnostisch zu verwerten, da 
sie bei ganz gesunden Menschen „innerhalb 
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großer Breite schwankt. Der Spitzenstoß kann 
beim Gesunden nicht fühlbar sein (wegen starken 
Fettpolsters, enger Interkostalräume u. a. m.), 
er kann andrerseits in normalem Zustande 
durch psychische Erregungen, körperliche An- 
strengung, noch mehr durch sogenannte Herz- 
neurosen außerordentlich verstärkt werden. 
Die Breiteund Ausdehnung des Spitzen- 
stoßes, die normalerweise 2'/, cm nicht über- 
schreiten soll, wächst mit der Vergrößerung 
des Herzens beträchtlich an. Auch ohne Herz- 
vererößerung aber ist der H. in breiterer 
Ausdehnung vorhanden, sobald das Herz durch 
Schrampfung und Retraktion der linken Lunge 
oder aus anderer Ursache in größerer Fläche 
dem Thorax unmittelbar anliegt; andrerseits 
läßt das stark vergrößerte Herz bei vorhan- 
denem Emphysem keinen verbreiterten Spitzen- 
stoß fühlen. Charakteristisch für Schwäche des 
vergrößerten Herzens (Dilatation) ist ein 
Mißverhältnis zwischen ausgedehntem, großem 
Spitzenstoß und kleinem Puls, die Hyper- 
trophie kennzeichnet sich durch verbreiter- 
ten Spitzenstoß und kräftigem Puls. K. 


Hoerzsyphilis. Das Herz und seine 
Hüllen können infolge ererbter und akquirier- 
ter Lues erkranken. Herzaftektionen infolge 
hereditärer Syphilis sind sehr selten. Bei ak- 
quirierter Lues erkrankt das Herz in der 
Regel erst mehrere Jahre nach der Infektion, 
und zwar entweder ın Form der fibrösen in- 
terstitiellen Entzündung oder unter Bildung 
von Gummen. Der häufigste Sitz der Erkran- 
kung ist das Myokard; die peri- und endo- 
kardiale Erkrankung schließt sich gewöhnlich 
an die myokarditische an und tritt kaum 
selbständig auf. 

Die Diagnose der H. ist sehr schwer und 
kann nur bei Vorhandensein anderer lueti- 
scher Erscheinungen und aus der Anamnese 
mit einiger Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 
Dyspnöe, Asthma und Arhythmie, die konti- 
nuierlich andauern, Zyanose, Albuminurie und 
Ödem sind die gewöhnlichen Erscheinungen 
der syphilitischen Herzerkrankungen. Der re- 
lativ geringe Erfolg von Herztonizis, der gün- 
stige Erfolg antiluetischer Kuren wird die 
Stellung der Diagnose erleichtern. 

Die Therapie wird in einer antiluetischen 
Allgemeinbehandlung bestehen. v. Zrıisst. 


Hoerztöne. An jeder Stelle des Herzens 
hört man im normalen Zustande zwei Töne. 
Der erste. mit dem Berinne der Ventrikel- 
systole isochrone Ton (systolischer Ton) 
ist von dem zweiten (diastolischen) Ton, 
der in den Anfang der Diastole des Herzens 
fällt, durch eine kurze Pause getrennt; dem 
zweiten Ton folgt eine längere Pause (Herz- 
pause). An der Herzspitze und dem unteren 


Teil des Sternum ist der erste Ton stärker 
als der zweite hörbar (trochäischer Rhyth- 
mus), weiter oben, im zweiten Interkostalraum 
rechts und links vom Sternum. der zweite Ton 
stärker als der erste (jambischer Rhythmus). 
An den genannten vier Stellen werden am 
besten die an den Herzklappen entstehenden 
Schallphänomene wahrgenommen, und zwar 
auskultiert man an der Herzspitze die Mitral- 
klappe, auf dem unteren Sternum die Tri- 
kuspidalklappe, im zweiten linken Interkostal- 
raum dicht am Sternum die Pulmonalklappe 
und im zweiten rechten Interkostalraum dicht 
am Sternum die Aortenklappe. Es entsteht 
der erste Herzton durch die Spannung der 
Atrioventrikularklappen beim Schluß 
derselben, in den ersten Ton mischt sich auch 
der durch die kräftige Muskelkontraktion 
bei der systolischen Zusammenziehung ent- 
stehende Muskelton der zweite Ton ent- 
steht durch die Spannung der Semilunar- 
klappen der Aorta und Pulmonalarterie beim 
Schluß derselben durch das gegen das Herz 
zurückdrängende Blut. Es gibt also vier H.: 
an jeder der vier Klappen entsteht ein 
Klappenschlußton, an der Mitral- und 
Trikuspidalklappe je ein systolischer, an der 
Aorta und Pulmonalis je ein diastolischer. Der 
an jeder Stelle gehörte andere Ton, der erste 
Ton über Aorta und Pulmonalis — der zweite 
Ton über der Mitral- und Trikuspidalklappe 
— ist ein fortgeleiteter, darum auch leiser 
hörbarer. 

Normales Verhalten der H. erweist Intakt- 
heit und normale Funktion der Herzklappen. 
Pathologische Veränderungen der H. beziehen 
sich auf die Stärke, die Reinheit. den 
Klang derselben und die sogenannten Ver- 
doppelungen oder Spaltungen. 

Verstärkung des zweiten Aortentones 
kommt zustande durch Hypertrophie des lin- 
ken Ventrikels, Verstärkung des zweiten Pul- 
monaltones durch Hypertrophie des rechten 
Ventrikels. Schwäche des zweiten Aortentones 
weist auf geringe Füllung der Aorta, sie findet 
sich bei Aortenstenose. auch bei höheren 
Graden von Mitralklappenfehlern. Unreine 
H., namentlich Unreinheit des ersten Tones an 
der Spitze, finden sich sehr häufig bei allen 
Myokard- oder Klappenerkrankungen leichteren 
Grades, aber auch ohne organische Verände- 
rung bei bloß funktionellen Störungen: eine 
diagnostische Bedeutung ist ihnen, wofern 
nicht anderweitige Veränderungen am Herzen 
vorliegen. nicht zuzuschreiben. Ein klingen- 
der zweiter Aortenton ist häufig Zeichen 
von Arteriosklerose; stärkerer metallischer 
Klang der H. kommt zustande durch Konso- 
nanz eines benachbarten Luftraumes (bei 
Pneumoperikard, in selteneren Fällen durch 
Konsonanz des Magens ù. a). Verdoppelung 
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bzw. Spaltung der H. ist ein ziemlich häu- 
figes Vorkommnis. Spaltung des ersten 
Tones findet sich — meist vorübergehend — 
sowohl beim Gesunden wie bei Herzkrank- 
heiten verschiedener Art. Sie ist in manchen 
Fällen so zu erklären, daß der eine Spaltton 
der Vorhofskontraktion entspricht (die Spal- 
tung ist dann an der Spitze am deutlichsten 
und der erste Spaltton der leisere), in anderen 
Fällen entsteht der zweite (nur über der Herz- 
basis oder auf dem oberen Sternum hörbare) 
Spaltton in der Aorta bzw. Pulmonalarterie, 
in anderen Fällen fehlt jede Erklärung. Eine 
bestimmte diagnostische Bedeutung kommt. der 
Spaltung des ersten Tones nicht zu. Wichtiger 
ist die Spaltung des zweiten Herztones, 
die allgemein auf ungleichzeitigen Schluß der 
Aorten- und Pulmonalklappen bezogen wird 
und die auf Schwäche des Herzens mit 
Überfüllung des kleinen Kreislaufes hinweist. 
Nie kommt zuweilen physiologisch vor, ist dann 
aber vorübergehend und von geringer Deut- 
lichkeit. Länger anhaltend und von typischer 
Deutlichkeit findet sie sich bei den verschie- 
densten Herzkrankheiten, ganz besonders bei 
der Mitralstenose, bei der sie nicht selten kon- 
stant wahrnehmbar ist. K. 


Heufieber oder Heuschnupfen 
nennt man eine katarrhalische Erkrankung 
der oberen Luftwege, welche gewöhnlich mit 
sehr heftigen Erscheinungen zu Anfang des 
Sommers oder im Herbst auftritt und fast 
ausschließlich Individuen mit erhöhter allge- 
meiner, insbesondere aber nasaler Nervenerreg- 
barkeit (Disposition) befällt. Als ätiologisches 
Moment dieser Erkrankung nimmt man seit 
Brackrry allgemein die Einwirkung der Blüten- 
pollen auf die Schleimhaut der Nase an, und 
da man hauptsächlich die Pollen einiger 
Gramineen dafür verantwortlich machte, wurde 
für die Erkrankung der charakterisierende 
Name „Heuschnupfen“ gewählt. Die Wir- 
kung der Pollen selbst stellte man sich als 
eine mechanische Reizwirkung vor. Die in den 
letzten Jahren von Dunsar angestellten experi- 
mentellen Untersuchungen stellten aber in un- 
„weideutiger Weise fest, daß einerseits nicht 
bloß die Pollen von Gramineen, sondern auch 
die anderer Pflanzen die Erkrankung hervor- 
zurufen imstande sind, andrerseits auch, daß 
die Erkrankung der Wirkung eines in den 
Pollen vorhandenen Giftes zuzuschreiben ist, 
welches durch den Nasenschleim gelöst und 
dann von der Nasenschleimhaut aufgenommen 
wird. Man muß demnach einen H. verschie- 
denartiger Provenienz annehmen, ebenso einen 
Sommer-H. (Katarrhus aestivus) und einen 
Hlerbst-H. (Katarrhus autumnalis) unterschei- 
den; es ist aber noch nicht festgestellt, ob ein 
für H. empfindliches Individuum für alle oder 
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nur für eine bestimmte Art dieser Pollengifte 
empfindlich ist. 

Nachdem einige Tage hindurch leichte Pro- 
dromalerscheinungen , wie allgemeine Abge- 
schlagenheit, mäßiges Fieber, Eingenommen- 
sein des Kopfes etz. vorausgegangen sind, treten 
die Erscheinungen des Schnupfens auf: Kitzeln 
und Brennen in der Nase, heftiges Niesen und 
enorm gesteigerte Sekretion. In vielen Fällen 
nehmen auch die Augen an diesen Reizerschei- 
nungen teil, es tritt starke Tränensekretion, 
Lichtscheu, Ödem der Lider, Chemosis auf. 
Zuweilen erstrecken sich die katarrhalischen 
Erscheinungen auch auf den Rachen, den Kehl- 
kopf, Trachea und Bronchien, es schließen sich 
dann Schlingschmerzen, Heiserkeit, Räuspern 
und Husten dem Krankheitsbilde an. Mitunter 
kommt es zu typischen Asthmaanfällen (Heu- 
athma), zuweilen erscheint auch die Haut in 
Form von Erythemen oder Urtikaria beteiligt. 
Die Krankheit dauert in leichteren Fällen nur 
einige Tage, in schwereren Fällen mehrere 
Wochen, mitunter auch den ganzen Sommer 
hindurch. Manche Individuen erkranken jähr- 
lich zur selben Zeit an H. 

Therapie. Propliylaktisch ist beim Beginn 
der Pflanzenblüte die Verstopfung der Nasen- 
löcher mit Watte behufs Verhütung des Ein- 
dringens der Pollen in die Nase zu empfehlen. 
Besonders Disponierte sollen in dieser Zeit das 
Zimmer hüten oder hohe Berge, Seeküsten 
aufsuchen oder Seereisen unternehmen. Die 
nervöse Erregbarkeit suche man durch metho- 
dische hydriatische Prozeduren, durch inner- 
liche Darreichung von Eisen mit Chinin oder 
mit Arsenik herabzusetzen. Die lokal-therapeu- 
tischen Maßnahmen, die zur Beseitigung der 
Reizempfindlichkeit der Nasenschleimhaut emp- 
fohlen wurde, wie Kauterisationen, Bepinselung 
mit Narkotizis (Atropin, Morphin), mit An- 
ästhetizis (Kokain und Adrenalin) haben sich 
nicht bewährt, nichtsdestoweniger sollen etwa 
vorhandene Anomalien der Nase, wie Hyper- . 
trophien, Spinae und Cristae septi, als reiz- 
fördernde Momente operativ beseitigt werden. 

Ist die Krankheit bereits zum Ausbruch ge- 
kommen, verbiete man dem Kranken, Orte 
mit üppiger Vegetation anfzusuchen , ebenso 
bei offenen Fenstern zu schlafen. Gegen die 
lästigen Erscheinungen ist das von Dux»ar zu- 
erst hergestellte Antitoxin, „Pollantin“ oder 
das wahrscheinlich auf dieselbe Weise ge- 
wonnene „Graminol* mit gutem Erfolg ver- 
wendbar. Ersteres ist in Pulver- und in flüssi- 
ger Form im Handel zu bekommen und wird 
das Pulver ein- oder mehrmal täglich in die 
Nase aufgeschnupft und auf die Konjunktiven 
mittelst Pinsel aufgestäubt — die Flüssigkeit 
sowohl auf die Nasenschleimhaut als auf die 
Konjunktiven mittelst Tropfröhrchen aufge- 
träufelt. Die Anwendung des „Graminol“ ge- 
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schieht in derselben Weise wie die des pulver- 
förmigen „Pollantin“. Diese Mittel wirken ent- 
schieden kalmierend, sie sind somit das Beste, 
was wir bisher gegen den H. besitzen, aber 
auch diese bringen keine vollständige Heilung, 
sondern nur eine wesentliche Verminderung 
der so lästigen Erscheinungen, sie müssen so- 
mit kontinuierlich während der ganzen Dauer 
der Erkrankung angewendet werden. Rorn. 


Hexenschuß s. Lumba go. 
Highmorshöhlenentzündung s. 


Empyem, bzw. Hydrops der Highmors- 
höhle. 


Hinken ;. Intermittierendes 
ken und Koxitis. 


Hinterhauptschmerz ;.Okzipital- 
neuralgie. 


Hirn s. Gehirn. 


Hirndruok. Unter H., Kompressio ze- 
rebri, versteht man die Störungen der Gehirn- 
funktion durch vermehrten intrakraniellen 
Druck, zu welchem alle den Schädelraum 
plötzlich beschränkenden Affektionen führen: 
Blutergüsse in die Schädelhöhle, Eindringen 
von Fremdkörpern, Depressionsfrakturen, Eiter- 
ansammlung und Entzündung bei Hirnabszeß. 
Die allmählich eintretende Raumbeschränkung 
der Schädelhöhle bei interkraniellen Tumoren, 
Vermehrung des Liquor zerebralis usw. führen 
nicht zu den Erscheinungen des H. 

Klinisch äußert sich der H. zunächst in Un- 
ruhe, Empfindsamkeit gegen Sinneseindrücke, 
Verwirrung, Kopfschmerz, verlangsamtem Puls; 
dann Übelkeit, Erbrechen, Bewußtlosigkeit; 
schließlich Koma, Pulsbeschleunigung. Dazu 
kommen gewöhnlich noch Herdsymptome je 
nach der Lokalisation der Ursache. Die Pupille 
ist zunächst verengt, später erweitert; Stau- 
ungspapille ist vorhanden. 

Die Behandlung des H. wird vielfach eine 
chirurgische sein müssen (Trepanation). Sympto- 
matisch kommen erhöhte Lagerung des Kopfes, 
Aderlaß, Blutegel, Abführmittel und lokale 
Anwendung von Kälte in Betracht. Horsr. 


Hirschsprungsohe Krankheit 


(Megakolon kongenitum). Diese ziemlich 
seltene Erkrankung des Dickdarmes wurde 
zuerst — 1886 — von Hırscusreung und seit- 
dem mehrfach beschrieben, so daß jetzt eine 
Kasuistik von über 60 Fällen vorliegt. Es 
handelt sich um eine meist im ersten Lebens- 
jahre, u. zw. entweder gleich nach der Geburt 
oder doch in den ersten Lebenstagen oder aber 
nach mehrmonatlicher voller Gesundheit (allen- 
falls hat leichte Neigung zu Verstopfung be- 
standen), meist um die Zeit des Abstillens 
auftretende Erweiterung des Dickdarmes und 
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zuweilen eine Hypertrophie seiner Wandung, 
die in hartnäckiger Verstopfung und starker 
meteoristischer Auftreibung des Leibes zum 
klinischen Ausdruck gelangt. Bei den scheinbar 
angebornen Fällen kommt es, ohne daß ein 
mechanisches Hindernis oder eine Mißbildung 
am Anus vorliegt, nicht zur Entleerung des 
Mekoniums und später niemals zu spontaner 
Defäkation. Vielmehr sind hierzu hohe Klys- 
mata u. dgl. erforderlich, trotzdem kommt es 
durch Kot- und Gasstauung zu ballonartiger 
Auftreibung des Abdomens, dessen Haut ge- 
spannt und von durchscheinenden Venen durch- 


Fig. 126. 
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31/,jähr. Knabe vor der Darmentleerung. 


zogen ist und selbst ödematös sein kann. Die 
geblähten Dickdarmschlingen hebensich oft sehr 
deutlich ab. Durch Hochstand des Zwerchfells 
kommt es zu Atembeschwerden und Zyanose: 
auch Erbrechen, Apathie, Koma, Konvulsionen 
treten auf — Folgen der Intoxikation durch 
Resorption von Fäulnisprodukten des Darmes. 
Auch zu submukösen Abszessen kann es 
kommen, die sich in der durch Kotstauung 
ulzerierten Darmschleimhaut bilden und zu 
schwerer Kachexie führen können. Durch hohe 
Eingießungen, Einführung dicker Katheter bis 
7 oder 8cm oberhalb des Anus, auch durch Ein- 
führung des Fingers kann man die Entleerung 
reichlicher Gase und stinkenden Kotes erzielen. 
Das Abdomen fällt flach zusammen. So kann 
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man immer wieder Besserung erzielen und 
manche Kinder jahrelang, ja bis zur Pubertät 
und länger — auch bei Erwachsenen ist die 
H. K. beschrieben — am Leben erhalten; einige 
Autoren (Görrerr, PERTHES, Kreper) berichten 
über Heilungen. Doch gelangen viele Kinder 
namentlich in den Fällen, da das Leiden ange- 
boren ist, vor Ende des ersten Lebensjahres zum 
Exitus. Diescr erfolgt unterzunelimendemVerfall 
durch Versagen der Atmungsorgane, durch Ina- 
nition oder durch Intoxikation vom Darme her. 


Fig. 127. 








Derselbe Knabe nach der Darmentleerung. 
(Graser Kinderklinik, Prof. PFAUNDLER.) 
(Aus „Handbuch der Kinderheilkunde“ von 
PFAUNDLER und SCHLOSSMANN.) 


Bezüglich der Ätiologie hat man sich nicht 
auf eine einheitliche Ursache einigen können. 
Im wesentlichen dreht sich der Streit darum, 
ob es sich um eine kongenitale primäre Er- 
krankung des Kolon handelt (Hirscnsrring, 
CoseetTi, Mya, STIRNIMANN, BERNHEIM-KARRER) 
oder ob die Erweiterang des Dickdarmes 
sekundär ist und als Folge einer Abknickung 
der Flexura sigmoidea (Marras, NeteR, Saras, 
GörreRt) unter der veränderten Ernährungs- 
weise zustande kommt. Wahrscheinlich kommen 
beide kausalen Momente in Betracht (Isranım) 
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und äußern sich in den zwei Formen der H.K. 
als angebornes und erst später auftretendes 
Leiden. Für das wirkliche Vorkommen einer 
primären idiopathischen Kolondilatation spricht 
das gleichzeitige Auftreten anderer angeborner 
Anomalien: Hypertrophie der Muskularis des 
Dünndarmes [dabei auch Duodenalstenose und 
Hernia hypogastrika (Schukowskyv), fünffache 
Lappung der rechten Lunge, 2 Nebenmilzen 
(Stırsisaxx)], mehr aber noch der negative 
Sektionsbefund bei früh behandelten Fällen. 
Andrerseits läßt sich zuweilen eine primäre 
anatomische Veränderung mit Sicherheit nach- 
weisen, die die Dilatation und eventuell Hyper- 
trophie zur Folge hat. Eine (z. B. durch Görrerr 
mit aller Sicherheit konstatierte) Abknickung 
der Flexura sigmoidea gegen das Rektum 
kann durch eine abnorme Länge, Beweglich- 
keit und abnormen Windungsreichtum erzeugt 
werden, was alles nur eine Steigerung für das 
Kindesalter physiologischer Eigenheiten des 
Kolon resp. der Flexur bedeutet. Für manche 
Fälle wird ein Spasmus des Sphinkter ani 
(Fexwick) oder des S romanum (SCHREIBER) 
behauptet. Eine angeborne mangelhafte Inner- 
vation des Dickdarms nimmt Bıxe an, die 
Folge seischwacher Tonus der Kolonmuskulatur, 
träge Peristaltik und weiterhin Obstipation und 
Meteorismus. 

Die Diagnose läßt sich außer durch ana- 
mnestische Angaben (Verstopfung und Meteoris- 
mus von Geburt an!) aus dem charakteristischen 
Adspekt des geblühten Abdomens stellen, be- 
sonders wenn das erweiterte und gasgefüllte 
Kolon sichtbar wird. In zweifelhaften Fällen 
sichert man sich durch Einführung der Sonde, 
was bei H. K. Gas- und Kotentleerung und 
Einfallen des Ahdomens zur Folge hat: 
ebenso kann man durch Einführung des Fin- 
gers eine eventnelle Abknickung und deren 
Folgeerscheinungen beseitigen. 

Die Therapie sucht einmal die Entleerung 
des Darmes herbeizuführen, was in der ge- 
schilderten Weise geschehen und durch Baach- 
massage, Elektrisation des Kolon u.ä. wohl 
auch unterstützt werden kann. Von besonderen: 
Wert ist die Einführung von Sonden bis hoch 
ins Kolon hinein, die wochen- und monatelang 
liegen bleiben und somit der kausalen Indi- 
kation genügen: die Abknickung auszugleichen 
(Heilung des Görrertschen Falles). Eine kau- 
sale Therapie ist auch der chirurgische Eingrift, 
der am besten in Ausschaltung der abgeknickten 
oder verlängerten Darmpartie zu bestehen hat, 
und in einigen Fällen (bei Prrtnes nach 
5maliger l,aparotomie) zum Ziele führte. Scurr- 
BER glaubt seinen Fall, den er auf spastische 
Kontraktion zurückführt, durch Opium geheilt 
zu haben. Die Darreichung von Abführmitteln 
sowie der Tinkt. Strychnı können keinen 
wesentlichen Effekt haben. O. Meyer. 


25 


775 


HITZSCHLAG. — HOCHBAD. 


776 





Hitzschlag. Der H. wird hervorge- 
bracht dadurch, daß im Körper vermehrte 
Wärmeerzeugung stattfindet, während die Ab- 
gabe der Wärme nach außen behindert ist. Die 
Temperatursteigerung kann sehr erheblich sein. 
Wenn im Körper ganz besonders hohe Grade 
von‘Wärme erzeugt werden, so können die 
Erscheinungen des H. schon hervorgerufen wer- 
den, wenn die Wärmeabgabe nur in geringem 
Maße erschwert ist. Der H., welcher in den 
tropischen Zonen vorkommt, wird beinahe 
allein durch eine starke Behinderung der 
Wärmeabgabe hervorgebracht, während in 
unseren Zonen körperliche Anstrengung sehr 
wichtig für die Entstehung ist. Die Abgabe 
der Wärme erfolgt von der Haut aus durch 
Strahlung, Leitung und Verdunstung. Diese 
werden in erheblichem Maße durch die Klei- 
dung beeinflußt und die Bedingungen für die 
Entstehung des H. sind also gegeben, wenn 
Personen, besonders Soldaten, eng zusammen- 
gedrängt, unzweckmäßig gekleidet marschieren. 

Die Erscheinungen desH. sind folgende: 
Das Gesicht ist häufig gerötet, Augenbinde- 
haut stark injiziert. Puls und Atmung werden 
beschleunigt, die Schweißabsonderung wird 
immer stärker, das Durstgefühl brennen- 
der, die Haltung wird unsicher, taumelnd, 
Druckgefühl in den Schläfen tritt ein. Die 
Sprache verliert an Schnelligkeit und Deut- 
lichkeit, die Stimme wird rauh, Irrereden tritt 
ein. Bei längerer Dauer der Schädlichkeiten 
steigern sich die Erscheinungen, das Gesicht 
wird bläulich, leicht gedunsen. Entsteht nun 
Kollaps, so stürzt der Marschierende zu Boden, 
die Reflexerregbarkeit ist herabgesetzt, jedoch 
können die Pupillen auf Lichteinfall noch rea- 
wieren. Klonische Krämpfe treten an den Ex- 
tremitätenmuskeln, tonische Krämpfe an den 
Kiefer- und Rückenmuskeln ein. Das Gesicht ist 
jetzt gewöhnlich blaß. In leichteren Fällen gehen 
die Erscheinungen zurück und hinterlassen 
keine Folgen, während in schwereren lange 
dauernde Störungen, welche ständig bestehen 
bleiben können, zurückbleiben. 

Bei der Behandlung des H. ıst besonders 
für Anregung und Erhaltung der Herztätig- 
keit und für allgemeine Abkühlung zu sorgen. 
Vor allen Dingen sind die Verunglückten aus 
der schädigenden Umgebung herauszubringen, 
d. h. allein am geschützten Orte mit erhöhtem 
Oberkörper zu lagern. Alle Kleidungsstücke 
sind zu lösen oder einzelne, wenn erforderlich, 
zu entfernen, für Lufterneuerung ist durch 
Fücheln oder durch Hin- und Herbewezung 
von leichteren beweglichen Gegenständen über 
dem Patienten zu sorgen. Übergießungen 
mit kaltem Wasser, Kaltwasserduschen auf 
Kopf und Brust, kühle Umschläge, Eisblasen 
auf den Kopf, auch Herzgegend, kühlere Voll- 
bäüder, wenn Schlucken möglich, Darreichung 


von Wasser, Einspritzungen von Kampfer; 
Äther, Senfteig an die Fußsohlen, Bürsten der 
Arme und Beine, auch mit faradischem Strom, 
in entsprechenden Fällen künstliche Atmung 
sind anzuwenden. Aderlaß kommt in Betracht, 
wenn Erscheinungen beim H. vorhanden sind, 
welche auch sonst seine Anwendung angezeigt 
erscheinen lassen, d.h. wenn das Blutgefäß- 
system überfüllt, die Herzarbeit eine unzu- 
reichende und Kolılensäurestauung vorhanden 
ist. Nach GrrHarpr soll ein mäßiger Aderlaß 
nur selten, bei sehr vollsaftigen Leuten, bei 
stark zyanotischem Aussehen — aber nicht bei 
Fettsüchtigen — in Frage kommen. Bei mage- 
ren, kraftlosen, bewußtlosen Individuen kann bis- 
weilen eine Einspritzung physiologischer (0°6°.,) 
Kochsalzlösung unter die Haut vonVorteil sein. 
GEORGE MEYER. 

Hochbad. Ein Wannenbad, bei welchem 
der sitzende Patient bis über die Schultern in 
Wasser eingetaucht ist. Die angewendeten 
Temperaturen sind darchwegs höhere (32 bis 
38° C), die Dauer 5 bis 25 Minuten. Mechanische 
Manipulationen von seiten des Dieners bleiben 
weg oder beschränken sich auf leises ober- 
flächliches Frottieren, Streicheln. Es ist also 
das H. ein einfaches laues oder warmes Bad, 
welches infolge der höheren Temperatur, der 
längeren Dauer und des Ausschlusses energi- 
scherer mechanischer Manipulationen be- 
ruhigend, reiz- und schmerzlindernd wirkt. 
Diese Qualitäten des Bades sind für das Indi- 
kationsgebiet bestimmend. Hochbäder werden 
verwendet bei erethischen Formen der Neur- 
asthenie und Hysterie, bei diffusen Nerven- 
schmerzen (Polyneuritis mit 32—35°, Tabes 
mit 35—38° C), oft auch als Beruhigungsmittel 
bei übermäßig starker Reaktion im Laufe einer 
längeren Wasserkur. Sie lindern bei manchen 
Hautkrankheiten den Juckreiz und wirken 
endlich als einfache Schlafmittel (abends vor 
dem Schlafengehen) sehr gut. Der Patient kann 
unabgetrocknet ins Bett gehen und wird dort 
gut zugedeckt. 

In Hochbädern wird die Beweglichkeit ver- 
steifter Gelenke besser und die unsichere Aus- 
führung von Bewegungen, wie sie bei nervösen 
Motilitätsstörungen vorkommt (Ataxie), weist 
im Hochbade Besserung auf; es dient daher 
das H. zur Unterstützung der gymnastischen 
Behandlung in den erwähnten Fällen. Zu dia- 
gnostischen Zwecken dienen Hochbäder inso- 
ferne, als im lauen Bade Untersuchungen des 
Ahdomens, besonders wenn große Reizung zu 
Muskelspannungen besteht, leichter darchführ- 
bar sind. 

Es ıst vielfach üblich, aromatische oder 
andere Zusätze dem Hochbade beiznfügen, sie 


erhöhen erfahrungsgemäß die beruhigende 
Wirkung (Klee, Leim, Heublumenabsnd, 
Fichtenextrakt etz.). STRASSER. 
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Hodenatrophie,. Dieselbe ist entweder 
eine angeborene oder erworbene. Erstere be- 
ruht auf dem Stehenbleiben auf der ersten 
Entwicklungsstufe oder auf weiterer mangel- 
hafter Entwicklung im Unterleibe oder infolge 
von angeborener Verlagerung (Ektopie); infolge 
von Fehlen der ableitenden Organe (des Vas 
deferens, der Vesikulae seminales und der Duk- 
tus ejakulatorii); ebenso wenn Obliteration die- 
ser Kanäle an irgend einer Stelle derselben er- 
folgt. Die letzteren Formen sind die häufigsten. 
Der Hoden behält seine ursprüngliche Form 
mit deutlich wahrnehmbaren Kanälchen, welche 
im weiteren Verlaufe atrophieren; der Hoden 
stellt eine kleine, weiche, meist von der Form 
des entwickelten Hodens abweichende Masse 
dar, welche an den Vasa spermatika als erbsen- 
bis bohnengroßer Knoten hängt, nicht druck- 
empfindlich. Eine andere Form der Atrophie 
findet sich bei Neugeborenen vor, welche durch 
Druck der Eingeweide auf den Hoden im Unter- 
leibe erfolgt und sich durch eine unregelmäßige 
Form kennzeichnet. Sie ist eigentlich eine 
ıraumatische. Die Kleinhaut des Hodens steht 
nicht immer im Verhältnisse zur mangelhaften 
Entwicklung des Vas deferens, wenn nicht 
auch Störangen der Arteria spermatika interna 
bestehen. Bei der angeborenen Atrophie besteht 
immer Fehlen der Samenfäden und sind die 
damit behafteten Individuen von mehr weniger 
weiblichem Habitus. Der verlagerte atrophische 
Hoden degeneriert häufig. 

Weitaus häufiger ist die erworbene Form. 
Dieselbe findet sich sehr häufig bei sonst nor- 
maler Anlage des Hodens bei Verlagerung und 
beruht dieselbe auf mangelhafter Ernährung 
durch Veränderung im Laufe der Gefäße und 
auf Druck durch die Umgebung z.B. der Wände 
des Leistenkanals.. Sehr häufig führen ent- 
zündliche Prozesse zum Schwunde und hier 
sind es insbesondere die chronischen, welche 
denselben veranlassen. Nach Trauma erfolgt 
aus demselben Grunde der Schwund, wenn 
dasselbe in Wiederholung, wenn auch mit 
geringerer Intensität wirkt, z. B. Druck der 
Kleider, mit sehr langsamer Entwicklung. 
Heftigere Traumen rufen schwere Entzündun- 
sen hervor und führen nicht nurdurch Schwund 
der Samenkanälchen zur Verkleinerung, son- 
dern auch durch Eiterung. In der chroni- 
schen Form und nach akuter Entzündung ohne 
Eiterung behält der Hoden meist seine Form 
bei, erscheint kleiner und infolge von Binde- 
gewebswucherung härter bis verkalkt. Eiterung 
bedingt immer eine unregelmäßige Form. Eine 
andere Form traumatischer Natur ist die durch 
Druck auf die Gefäße durch Bruchbänder oder 
Drehung des Samentranges mit chronischem oder 
akutem Verlauf (Gangrän). Abnorme Ausdeh- 
nung der Gefäße des Samentranges (Varikokele) 
und Druck der Flüssigkeit in der Scheidenhaut 
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des Hodens oder entzündliche Auflagerungen 
bedingen ebenfalls Schwund. Dazu gehören 
noch Erkrankungen höher gelegener Organe 
(der Gefäße oder Tumoren usw.), welche eine 
venöse Stauung im Hoden bedingen. Einge- 
lagerte Neubildungen wirken durch Druck, 
syphilitische Geschwülste und Tuberkulose eben- 
falls durch Einlagerung, Zerstörung der Samen- 
kanälchen und Schrumpfung des zwischen- 
liegenden Bindegewebes nach vorausgegangener 
Wucherung. Eine besondere Form ist jene, 
welche sich bei Gehirn- und Rückenmarkser- 
krankungen, insbesondere nach Traumen findet 
und besteht in Störungen der Innervation. 
Allgemeinerkrankungen (Malaria), Infektions- 
krankheiten (Typhus, Mumps, Skarlatina usw.) 
führen ebenfalls durch chronische, entzünd- 
liche Vorgänge, seltener durch Eiterung zum 
Schwunde. Dasselbe gilt von der in den Tro- 
pen vorkommenden Form. Verkleinerung, Zu- 
und Abnahme der Konsistenz, Formverände- 
rung, Funktionslosigkeit und Sterilität charakte- 
risieren diese Form. Die Empfindlichkeit ist 
meist herabgesetzt, gelegentlich aber auch er- 
höht (Neuralgie). 

Die Diagnose wird sich aus Berücksichti- 
gung obiger Umstände leicht ergeben, wenn 
die Hoden dem Gefühle nnd dem Gesichte 
zugänglich sind. Bei tiefer Lage in der Bauch- 
höhle wird dieselbe schwer oder unmöglich sein. 

Die Behandlungderangeborenen Atrophien 
s. „Hodenektopie“. Es wurde die Frage der Ex- 
stirpation der angeborenen atrophischen Hoden 
erörtert, da selbe leicht degenerieren. Es ist 
dies aber zumeist nur bei jenen der Fall, 
welche in der Darmbeingrube oder ım Leisten- 
kanale liegen. Die Frage ist noch nicht spruch- 
reif. Die Behandlung der erworbenen Atrophien 
bezieht sich zunächst auf Beseitigung der ur- 
sächlichen Momente. Chronische Entzündungen 
sollen durch resorbierende Mittel behandelt 
werden. Bestehen Fisteln oder heftige Neur- 
algien, so erscheint die Kastration angezeigt. 

EnsriscH. 

Hodenektopie. Nachdem die Lage des 
Hodens im Grunde des Hodensackes das Nor- 
male ist, so muß jede Lagerung an einer an- 
deren Stelle als eine Verlagerung betrachtet 
werden. Bleibt derselbe in der Bauchhöhle 
(Ektopia abdominalis), so kann man, wenn 
auch schwer, den Hoden neben der Niere 
(E. abd. pararenalis) oder in der Darmbeingrube 
(E. abd. iliaka) fühlen, falls nicht eine gleich- 
zeitige Atrophie des Hodens die Diagnose un- 
möglich macht. — Eine zweite Stelle ist die 
Lagerung in der Bauchwand (Ektopia inguina- 
lis), undzwar an derinneren Öffnung des Leisten- 
kanals (Ekt. ing. interna), innerhalb des letzte- 
ren (Ekt. ing. interstitialis) oder an der äußeren 
Öffnung des Kanals (Ekt. inguinalis externa). 
Nur selten lagert sich der Hoden nach ans- und 
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abwärts auf die vordere Fläche des Oberschen- 
kels (Ektopia kruralis), und zwar durch den 
Schenkelkanal (höchst selten)oder von der äuße- 
ren Öffnung des Leistenkanals her. Die weitaus 
häufigste Verlagerung außerhalb des Leisten- 
kanals (Ektopia extraabdominalis) erfolgt in 
der Richtung gegen das Mittelfleisch, und zwar 
in der Falte zwischen Hodensack und Ober- 
schenkel (Ekt. extraabd. kruro-skrotalis) und 
am Mittelfleisch (Ekt. extraabd. perinealis). In 
beiden Fällen zieht von der äußeren Öffnung 
des Leistenkanals eine längliche Geschwulst 
gegen das Mittelfleisch, welche den Samen- 
strang enthält und deren unteres abgerundetes 
Ende der Hoden bildet. Der meist mangelhaft 
entwickelte oder reich gefaltete Hodensack 
liegt nach oben und innen von der Geschwulst 
und ist leer: selten mit einer elastischen Masse 
(hypertrophiertes Fett) erfüllt. Ist die Verlage- 
rung nicht kompliziert, so wird sie sich von 
einer Hernie durch das Gefühl des Hodens, den 
leeren Schall, den Mangel des Einflusses der 
Bauchpresse auf die Geschwulst. außer einem 
leichten Emporziehen des Hodens. von einem 
Darmbruch unterscheiden; von einem Netz- 
bruch, selbst mit knolligem unteren Ende des 
Netzes, durch das eigentümliche höckerige Ge- 
fühl desselben. Ist die Verlagerung mit einem 
Bruch verbunden, so wird die Form des Restes 
der Geschwulst nach Zurückschieben der Ein- 
seweideverlagerung die Diagnose sichern. Leicht 
können Entzündungen des verlagerten Hodens 
za irrigen Diagnosen führen. 

Eine Behandlung des Bauchlhiodens entfällt, 
außer bei Hydrokelen (Punktion) oder Neubil- 
dungen (Exstirpation). Wichtiger ist die Be- 
handlung des Leistenliodens. Liegt derselbe an 
der inneren Öffnung des Leistenkanals, so 
werde derselbe in frühester Zeit nicht durch 
ein Bruchband zurückgehalten, da ein nach- 
trägliches Herabsteigen nicht selten ist; es sei 
denn, daß sich neben dem Hoden eine Einge- 
weidevorlagerung entwickelt hat. Ist der Hoden 
nach außen verschiebbar, so versuche man 
denselben außerhalb des Kanales zu bringen 
durch sanftes Herabdrücken und nachträgliche 
Fixierung mittelst eines oberhalb des Hodens 
angelegten Bruchbandes. Das Verschieben gegen 
den Leistenkanal und in den Hodensack kann 
auch bei den außerhalb der Bauchwand er- 
folgten Verlagerungen in manchen Fällen er- 
folgen; nur ist es schwer, den Hoden in dem 
Hodensack zu erhalten. In der Mehrzahl der Fälle 
wird man sich auf die Abhaltung von äußeren 
Schädlichkeiten beschränken müssen. Entzün- 
dungen und andere Erkrankungen werden wie bei 
normalen Hoden behandelt. In letzterer Zeit legt 
man die verlagerten Hoden bloß, höhlt den Ho- 
densack aus, schiebt den Hoden in die neu- 
gebildete Höhle und fixiert ihn dort durch die 
Naht. Die Erfolge sind günstig. Esurısen. 
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Hodenentzündung. Dieselbe ist eine 
tranmatische, fortgepflanzte oder metastatische. 
Die traumatische erfolgt nach verschie- 
denen äußeren Einwirkungen, Druck der 
Kleider, Anstoß beim Reiten usw. und ist 
eine akute oder chronische, nicht selten von 
schleichendem Verlaufe, welche nach neuer- 
licher Gewalteinwirkung in die akute Form 
übergeht. Die weitaus häufigste ist die fort- 
gepflanzte nach Tripper, den verschiedensten 
entzündlichen Erkrankungen der Harnröhre. 
der Vorsteherdrüse, der Samenblasen und 
Samenleiter oder des Nebenhodens; nach Ein- 
griffen in die Harnröhre, insbesondere dem 
Verweilkatheter. Die metastatische wurde bei 
Typhus, Variola, Mumps, Morbillen beobachtet. 
Die traumatische läßt in den Hüllen die Ein- 
wirkung der Gewalt erkennen. Bei der fort- 
gepflanzten gehen die Erscheinungen der an- 
gegebenen Erkrankungen voraus; die meta- 
statische setzt nicht selten mit einer neuen 
Fieberbewegung der schon fast abgelaufenen 
Krankheit ein und wird, da die Erscheinungen 
nicht sehr heftig sind, häufig übersehen, wes- 
wegen meist nur die schweren Fälle derselben 
zur Beobachtung kommen. Nichtsdestoweniger 
verdient diese Form immer sorgsame Be- 
achtung, da sie häufig zur Atrophie führt. 
Der Schmerz ist bei der traumatischen je 
nach der Gewalt ein verschiedener. War die 
Gewalt eine starke, so ist derselbe heftig und 
werden die Kranken nicht selten von Ohn- 
macht, Übelkeiten befallen, lassen aber vor- 
übergehend nach, bis der Schmerz infolge der 
Exsudation innerhalb der fibrösen Hülle von 
neuem mit sich rasch steigernder Heftigkeit 
auftritt, und zwar um so intensiver, je derber 
die Scheidenhaut ist, und so lange anhält, bis 
dieselbe, durch Exsndate erweicht, dem 
Drucke von innen her nachgibt. Eine neuer- 
liche Steigerung des Schmerzes tritt mit der 
Entwicklung von Flüssigkeit in der Scheiden- 
haut auf. Hat derselbe nachgelassen, um sich 
nach einiger Zeit wieder einzustellen, so be- 
steht die Gefahr des eitrigen Zerfalles. 

Bei der fortgepflanzten Form fühlen die 
Kranken zumeist ein Ziehen im Samenstrange, 
in der Leiste, das sich mit dem zunehmenden 
Gefühle der Schwere des Hodens mit dem 
Exsudate zu heftigem Schmerze steigert. Die 
Entzündung der Hoden muß nicht mit Ent- 
zündung des Samenleiters und Nebenhodens 
einhergehen, sondern diese Teile bieten oft erst 
später deutliche Erscheinungen der Entzündung. 
Die bei der traumatischen Form rasch auf- 
tretende Ausstrahlung nach der Lende, dem 
Oberschenkel, tritt hier meist später auf. Die 
Entwicklung des Schmerzes bei der meta- 
statischen H. ist meist eine langsamere und 
durch die übrigen vorstechenderen Erscheinun- 
gen der Grundkrankheit gedeckt; doch kann 
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derselbe ebenfalls eine bedeutende Hettigkeit er- 
reichen. Die Form ist eine verschiedene. Wird 
der Hoden von einer umschriebenen Gewalt ge- 
troffen, so ist die Schwellung des Hodens eine 
umschriebene mit höckeriger Oberfläche, um 
sich allmählich über den ganzen Hoden aus- 


zubreiten. Bei den anderen Formen ist die 
Schwellung eine mehr gleichmäßige mit Bei- 
behaltung der normalen Hodenform. Die Ge- 
schwulst ist gleichmäßig, der Nebenhoden 
liegt der Geschwaulst anfangs als ein elastischer 
Streifen an, der später härter werden kann, 
mit der Entwicklung einer Periorchitis serosa 
sogar schwinden kann. Die Härte der Ge- 
schwulst nimmt mit Steigerung der Schmerzen 
zu, bis die fibröse Haut erweicht ist. Mit der 
Entwicklung , der Periorchitis geht die Form 
in eine birnförmige über, Kommt es ohne 
starker Periorchitis zur Eiterentwicklung, so 
wird die Oberfläche leicht höckerig, entspre- 
chend den kleinen Abszessen mit Zunahme 
der Weichheit bis zur Fluktuation. Je heftiger 
die Entzündung, um so leichter breitet sich 
dieselbe auf die Umgebung aus, ergreift den 
Samenleiter, das Zellgewebe des Samenstranges, 
dessen Venen bis in den Leistenkanal, selten 
bis in die Darmbeingrube mit Bildung einer 
länglichen Geschwulst von mäßiger Härte, 
welche anfangs noch den geschwellten Samen- 
leiter erkennen läßt. In den höchsten Graden 
greift die Entzündung auch auf den Hoden- 
sack über. Nur selten werden bei reiner H. 
die Lymphdrüsen ergriffen, welche bis in die 
Darmbeimgrube und die Seite der Wirbel- 
säule reichen. An der Entzündung der um- 
gebenden Gebilde nehmen dieselben auch teil. 
Kommt es zur Eiterung, so verschmilzt der 
Hoden mit der Haut, es bilden sich Abszesse, 
welche aufbrechen und nach Entleerung des 
Eiters das Hodengewebe hervortreten lassen, 
was um so reichlicher ist, je mehr dasselbe 
sangränesziert. Die Vorwölbung erscheint grau- 
rötlich, mißfärbig, und versucht man dieselbe 
abzuziehen, so bilden die Samenkanälchen 
dünne Fäden, welche weit ausgezogen werden 
können, selbst bis zu dem Grade, daß die 
vanze fibröse Hülle ausgehöhlt wird, weshalb 
dieses Ziehen zu vermeiden und die gangrä- 
nöse Stelle mit der Schere abzutragen ist. 
Nicht selten bleiben nach Abstoßen des Gan- 
vränösen Fisteln zurück. 

Mit dem eitrigen Zerfalle des Hodengewebes 
entwickeln sich Abszesse längs des Namen- 
tranges. 

Ist der Verlauf ein chronischer, so kommt 
es selten zur Eiterung. Unter mäßiger Steige- 
rung des Schmerzes entwickelt sich eine gleich- 
mäßige Geschwulst des Hodens von mäßiger 
Härte, bedeutender Schwere mit Beibehaltung 
der Hodenform und seltenem Übergreifen auf die 
Umgebung. Kommt es nicht zur Eiterung, so 


wird die Geschwulst härter und nimmt an Größe 
ab infolge Schwindens des Bindegewebes, so 
daß zuletzt nur ein unregelmüäßiger harter 
Knoten übrig bleibt oder nach Resorption der 
Samenkanälchen ein schlaffer Körper mit 
fihröser Hülle, oft mit bedentenden neural- 
gischen Schmerzen. Selten entwickeln sich Ver- 
knöcherungen im Hoden. Selten treten peri- 
toneale Erscheinungen hinzu. Die Ausbreitung 
der H. auf die tiefer liegenden Harn- und Gie- 
schlechtsorgane erfolgt selten. 

Fieber ist in den akuten Fällen ein steter 
Begleiter und tritt dasselbe nach einem Nach- 
lasse neuerlich auf, so ist es ein Zeichen der 
Ausbreitung der Entzündung aufdas umgebende 
Zellgewebe oder des Eintrittes der Eiterung. 

Die Diagnose der akuten Entzündung 
wird selten zu Verwechslungen Veranlassung 
geben, wohl aber die chronische Form. Es 
sind dies die verschiedenen Formen der Kar- 
zinome und Sarkome und die Osteome. Neu- 
bildungen entwickeln sich olıne Fieber. Haben 
sie anfangs die umgeänderte Form des Hodens, 
so nehmen sie bald die knotige an, erreichen 
eine bedentende Größe mit der spezifischen 
Härte der l,ymıphdrüsen. Osteome, welche Ver- 
kalkung des Bindegewebes zugrunde haben. 
gehen mit den entzündlichen Erscheinungen 
einher, während diese bei den Osteomen im 
eigentlichen Ninne nicht vorausgehen. Ver- 
kalkung findet sich häufiger am Nebenhoden 
Osteome am Hoden. 

Die Behandlung besteht im akuten Sta- 
dium in Anwendung der Kälte bei gehöriger 
Lagerung, aber so, daß der Samenstrang nicht 
geknickt wird; am besten auf einem über die 
beiden Oberschenkel gespannten Tuche oder 
auf einem Polster zwischen beiden Beinen. 
Blutegel sind wegen leichter Ekchymosierung 
der Hant zu vermeiden. Salben mit Belladonna, 
Morphium, Opium erleichtern die Schmerzen. 
Sind die akuten Erscheinungen geschwunden, 
so treten die resorbierenden Mittel in Ge- 
brauch, welche so lange fortgesetzt werden 
müssen, bis der Hoden wieder normal wird. 
als: warme Bäder mit Zusatz von Jodsalzen. 
Jodüberschläge, Einreiben von  Jodsalben 
(Quecksilbersalbe macht leicht schwere Ekzeme). 
Suspensorium absolut notwendig. Bei starker 
Periorchitis serosa empfiehlt sich die Punktion 
zur Abspannung der Scheidenhaut. Ist die 
Spannung der Tunika fibrosa sehr groß und 
besteht die Gefahr einer totalen Gangrän des 
Hodens, erscheint die Spaltung derselben offen 
angezeigt, nicht subkutan. Kommt es zur Ent- 
wicklung von Abszessen, rasche Eröffnung der- 
selben olıne starkes Ausdrücken zur Vermeidung 
des Hervorquellens der Samenkanälchen; eben- 
sowenig Hervorziehen dieser. Bei totaler Gan- 
grän der Ilodensubstanz kann man sich nach 
Spaltung der Tunika fibrosa, mit dem Ans- 
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löffeln der gangränösen Teile begnügen, weil, 
wenn die fibröse Hülle erhalten bleibt, der 
sich bildende Knoten von den Kranken noch 
für den Hoden gehalten wird. In den schwersten 
Fällen erscheint die Kastration notwendig. 
Abszesse längs des Samenstranges sind als- 
bald zu öffnen. Entwickelt sich nach Schrump- 
fung des Bindegewebes in dem Knoten Neur- 
algie, so gilt dasselbe. EnsLisch, 


Hodenkarzinom. Das vom Hoden 
ausgehende Karzinom kann in allen möglichen 
Arten, als Szirrhus, als Medullarkarzinom und 
als Pigmentkrebs in Erscheinung treten. Das 
Neugebilde geht in der Regel von den zentralen 
Teilen, zumeist von den gewundenen Kanälen 
aus und verdrängt und atrophisiert durch all- 
inähliche Zunahme die gesunden Elemente. Die 
feineren Vorgänge und ‘die Genese der dem 
Krebs eigentümlichen Epithelialgebilde spielen 
sich in den Spermatogonien ab. Durch Teilung 
und Umwandlung der genannten Gebilde wer- 
den die Samenkanälchen zu den bekannten 
epithelialen Zellsträngen umgeformt, zwischen 
welchen ein mehr oder minder reiches Binde- 
gewebsnetz sich entwickelt. Durch das rasche 
Wachstum des Aftergebildes nimmt der Hoden 
an Größe und Gewicht zu; doch bleibt seine 
Oberfläche so lange glatt. als das Nengebilde 
die Oberfläche nicht erreicht hat. Neben der 
Größe und dem Gewichte des Organes tritt 
noch eine gewisse Derbheit und geringe Druck- 
empfindlichkeit in Erscheinung. In jenen 
Formen, welche vom Rete Highmori aus- 
gehen, entwickelt sich eine Härte zwischen 
Hoden und Nebenhoden, während die freie 
Fläche des Hodens noch normale Konsistenz 
zeigt. Erreicht endlich das Neoplasma die Albu- 
ginea und durchbricht sie, so entsteht eine 
höckerige, unebene Fläche, die beim Szirrhus 
hart, beim medullären Krebs leicht elastisch 
ist. In diesem Stadium treten schon ganz deut- 
liche Sensationen auf, die einerseits als dumpfes, 
ziehendes Gefühl in der Leiste sich bemerkbar 
machen und von der Gewichtszunahme des 
Organes herrühren, andrerseits als lanzinierende 
Schmerzen charakterisiert sind. Oft ist der 
Verlauf ganz schmerzlos. Es wird daher eine 
noch im Inneren des Organes verborgene, lang- 
sam wachsende Karzinoıngeschwulst vollständig 
latent bleiben, und erst mit dem Herannahen 
des Tumors an die Oberfläche tritt die Kar- 
zinomdiagnose in den Vordergrund. Zunächst 
beteiligt sich an dem krankhaften Prozesse 
die Scheidenhaut des Hodens, indem sie ent- 
weder einen serösen Erguß erleidet oder nach 
Durchbruch der Albuginea mit Karzinom- 
elementen übersät wird oder mit der Albu- 
ginea verwächst, um dann mit Durchbruch 
des Neugebildes zu exulzerieren. Das Skrotum 
kann vermöge seiner Dehnbarkeit sich der 
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Volumszunahme des Tumors adaptieren und 
so die bis zu Kindskopfgröße gediehene Ge- 
schwulst decken. Oft aber geht es Verwach- 
sungen mit der Geschwulst ein, um mit der 
Exulseration derselben ebenfalls durchbrochen 
zu werden. So liegt nun das Neugebilde zu- 
tage, um weiter zu wuchern und’ die Wand- 
lungen des nekrotischen Zerfalls, der Blutung, 
Jauchung und der Ausstoßung von After- 
massen durchzumachen. Einer Reihe von Ver- 
änderungen verfällt ferner der Samenstrang. 
Seine Gefäße werden dilatiert, später tritt Ver- 
dickung und Knotenbildung an demselben auf 
und endlich tragen seine Lymphgefäße Krebs- 
keime zu dem zugeordneten Lymphknoten der 
Lendenwirbelsäule, und durch das Lymph- 
gefäß des Vas deferens werden Krebselemente 
zu einem Lymphknoten des kleinen Beckens 
(Horovrrz und Zeiss.) weiter geführt. Diese 
retroperitoneal gelegenen Lymphknoten wer- 
den beim raschen Wachstum der medullären 
Karzinome frühzeitig ergriffen und sind für 
die Karzinomdiagnose von großer Wichtigkeit; 
sie bieten ähnliche Veränderungen wie das 
Hodengewebe dar: sie sind vom Aftergebilde 
durchsetzt, vergrößert und gehen mit den an- 
grenzenden Organen Verbindungen und Ver- 
wachsungen ein, und so werden die Elemente 
des Neugebildes in alle Körpersysteme getragen. 

Was den Nebenhoden anbelangt, so wird er 
durch das Neugebilde immer mehr zusammen- 
gedrückt, er atrophiert, so daß er als schmaler, 
dünner Streifen kaum tastbar bleibt. In diesem 
vorgerückten Stadium ist die Diagnose nicht 
schwer zu machen, da neben den lokalen Ver- 
änderungen noch die Zeichen einer Kachexie, 
wie die gelbfahle Farbe, die hochgradige Ab- 
magerung, die heftigen Schmerzen und das 
Ergriffensein des Lymphgefäßsystems mit in 
die Wage fallen. Ist der Erguß in die Schei- 
denhaut des Hodens ein bedeutender, so kann 
die Diagnose sehr schwer werden. Die vordere 
Fläche des Hodens bildet eine gleichmäßig 
glatte Wölbung, während der hintere Teil eine 
harte und unebene Fläche zeigt. Je deutlicher 
die Erscheinungen der Hydrokele sind, um so 
notwendiger wird eine Entleerung der Flüssig- 
keit. Differentialdiagnostisch ist H. gegen 
Periorchitis chron. plastika, gegen Tuberkulose 
und Syphilis abzugrenzen, Periorchitis 
chron. plastika geht langsam in Entwick- 
lung, ruft keine wesentliche Veränderung des 
Samenstranges und gar keine der Lymphknoten 
hervor; es kommt zu keiner so ausgesprochenen 
Höckerbildung bei ihr, auch ist bei Karzinom 
selten ein solcher Grad von Härte zu ge- 
wahren. Eine Probepunktion fördert bei Kar- 
zinom gar nichts oder einige Tropfen Blut zutage 
oder eine verdächtige trübe Flüssigkeit, wobei 
vereinzelte Karzinomzellen auch vorkommen 
können; bei Periorchitis kommt entweder ein 
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Tropfen Blut .oder verdickte braune, schoko- 
ladeartige Masse zum Vorschein. Nicht un- 
wichtig ist, daß bei Periorchitis die Elemente 
des Samenstranges auseinandergefächert sind. 
Schwierig ist oft die Diagnose der Hämatokele 
vom Karzinom. Derselben geht meist eine 
Periorchitis hyperplastika voraus oder es ent- 
steht die Geschwulst plötzlich und bietet dann 
die Erscheinungen einer Hydrokele mit rascher 
Zunahme der Konsistenz. Wegen ungleicher 
Verdickung der Scheidenhaut erscheint die 
Oberfläche uneben, an den Höckern weicher 
als an den Zwischenstellen, zum Unterschiede 
von den harten Knoten des Karzinoms. Auch 
hier wird eine Punktion die Diagnose er- 
leichtern. Erscheinen nach der Punktion die 
Zwischenstellen als harte Knoten, so liegt der 
Verdacht eines Karzinoms der Scheidenhaut 
vor. Das rasche Auftreten von karzinomatösen 
Lymphdrüsen oder Metastasen, zum Beispiel 
am Schädel, sichert die Diagnose. Eine Inzision 
entspricht in einem solchen Falle beiden Pro- 
zessen und erleichtert die Exstirpation. Die 
Tuberkulose geht gewöhnlich vom Neben- 
hoden aus und bildet knotige Verdickungen 
in demselben; ferner ist das Vas deferens schon 
frühzeitig mitergriffen und verdickt; der ganze 
Prozeß geht rasch vor sich und binnen einigen 
Wochen kommt es zur Fistelbildung am Skro- 
tum. Schwierig ist die Diagnose, wenn die- 
selbe vom Rete Highmori ausgeht, weil die 
Härte in beiden Fällen gleich ist. Die Position 
und Nebenumstände sichern die Diagnose. Der 
Hode behält relativ lange normale Konturen. 
Syphilis des Hodens ist dadurclı charakteri- 
siert, daß dem Übel ein venerischer Primär- 
affekt (Sklerose) vorangegangen ist; daß syphi- 
litische Veränderungen auf der Hautdecke oder 
den Schleimbäuten zu entdecken sind; daß 
das Vas deferens keine wesentlichen Verände- 
rungen darbietet und die Leistendrüsen ge- 
schwollen sind. Hodensyphilis heilt durch eine 
gut durchgeführte antiluetische Behandlungs- 
weise. Tuberkulose und Syphilis gehen be- 
deutend rascher vor sich. Behandlung. Ist 
die Diagnose sichergestellt, so ist die einzig 
mögliche Behandlung die Kastration und Ex- 
stirpation der infiltrierten Drüsen. 
Exeuiscu, 
Hodenneuralgie. Das Auftreten der 
H. bietet ungefähr folgendes klinisches Bild: 
Ein Individuum spürt bei einer gewissen Ge- 
legenheit, z. B. nach einem langen Spazier- 
gang, nach Turnen oder Reiten einen Druck 
in einem Testikel, der sich vermehrt, wenn 
Patient die Beine übereinander schlägt und 
auf diese Weise den betreffenden Hoden etwas 
drückt, oder aber, wenn Patient beim Gehen 
durch enge Beinkleider etwas geniert wird. 
Anfangs beachtet der Betreffende diese Affek- 
tion kaum; er glaubt, daß er unbewußt das 
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betreffende Organ einmal etwas gequetscht 
oder gestoßen habe, und daß sich die noch 
unbedeutenden Beschwerden von selbst ver- 
lieren werden. Statt dessen steigert sich die 
Aftektion aber in der Regel, indem nicht nur 
jeder stärkere Druck unbequem, sondern selbst 
die Berührung der gewöhnlichen Kleidungs- 
stücke, ja sogar der leichtesten Bettdecke und 
des Hemdes peinlich wird. 

Beim Weiterschreiten der Affektion verur- 
sachen die Körperbewegungen zuweilen solche 
schmerzhafte Empfindungen in dem erkrankten 
Organ, daß Patient alles Gehen meiden muß. 

Die krankhafte Sensibilität beschränkt sich 
dann auch nicht immer auf die Testikel allein, 
sondern erstreckt sich in einzelnen Fällen dem 
Verlaufe des Samenstranges entlang bis gegen 
die Lenden, so daß selbst der Durchgang von 
Fäzes durch das Kolon und dessen Ausdeh- 
nung durch Blähungen Beschwerden verur- 
sachen kann. | 

Zuweilen zeigen sich nun diese Schmerzen 
nur auf gewisse Gelegenheitsursachen, welche 
wir eben genannt haben, andere Male aber 
sind dieselben fast ständig vorhanden als ein 
Gefühl von Spannung, von Druck und Zu- 
sammenpressen. Einige Male beobachtete man, 
daß beide Testikel mit einem leichten schmerz- 
haften Druck nach oben gepreßt sind, wobei 
sich ein widerwärtiger sexueller Reiz bemerk- 
lich macht, welcher den Patienten nicht selten 
zur Masturbation nötigt. 

Manchmal werden die Schmerzen aber 
stärker; sie nehmen den Charakter einer hef- 
tigen Neuralgie an und treten spontan in 
Paroxysmen von verschiedener Zeitdauer auf. 
Es können diese Anfälle abwechseln mit dem 
sogenannten „Irretable testis“ bei dem gleichen 
Patienten ;siekönnen auch aus dem letzteren ent- 
stehen, sie können aber auch von vornherein 
gleich als Paroxysmen sich zeigen, während 
die übrige Zeit die Testikel vollständig frei sind. 

Zuweilen hat der Schmerz während des 
Paroxysmus einen schießenden oder lanzi- 
nierenden Charakter, andere Male ist er ziehend 
und noch andere Male ist es ein fürchterlicher 
Druck, „wie wenn der Hoden mit einer eisernen 
Faust umklammert würde“. Gewöhnlich wird 
derselbe dann noch während des Anfalles ver- 
möge einer krankhaften Kontraktion des Kre- 
master stark gegen die Weiche gezogen. Öfters 
ist der Paroxysmus von Ekel und Erbrechen 
begleitet. Gravsrs erwähnt einen Fall, wo der 
Patient beim Eintreten des Schmerzes sich zu 
Boden warf und mit eiskaltem Schweiß be- 
deckt herumwälzte. Auch ein zweiter Fall 
wurde von Peyer beobachtet. 

Wie schon erwähnt, ist in der Zwischenzeit 
der Hoden zuweilen vollständig schmerzlos 
und kann von allen Seiten betastet werden. 
ohne daß dadurch Schmerzen entstehen. Häufig 
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aber ist derselbe immer etwas schmerzhaft, 
und der 'geringste Druck führt einen Paroxys- 
mus herbei. 

Der Sitz des Leidens soll nach der Angabe 
verschiedener Autoren gewöhnlich einseitig, 
und zwar linkerseits sein. Es stimmt dies nicht 
mit anderen Beobachtungen, wonach in mehr 
als der Hälfte aller Fälle die Neuralgie beider- 
seitig vorkam und nur wenige Male allein 
linkerseits. Die Angabe jedoch, daß zuweilen 
eine Sejte nach der anderen sukzessiv befallen 
werde, wird von Pryse ebenfalls bestätigt. 
Häufig wird die Affektion an einer bestimmten 
Stelle gefühlt, wo der Schmerz größer ist als 
in den benachbarten Teilen. 

CurLins betrachtet die Erkrankung als eine 
neuralgische Affektion der Nervi spermatizi, 
während Rosuserc sie als eine Hyperästhesie 
des Plexus spermatikus ansieht. Andere Beob- 
achter halten die Affektion für eine Lumbo- 
abdominal-Neuralgie oder für eine vasumoto- 
rische Neurose des Nervus sympathikus. 

Über das Alter, in welchem die Affektion 
vorkommt, ist soviel bekannt, daß meistens 
jugendliche Individuen oder solche von mitt- 
lerem Lebensalter befallen werden. 

Über die Ursachen der H. sagt EuLengurG 
in seinem Lehrbuche der Nervenkrankheiten 
(Neurosen des Sympathikus) folgendes: 

„Erschöpfende, funktionelle Reizungen und 
lokale Erkrankungen des männlichen Ge- 
schlechtsapparates, Exzesse in venere, andrer- 
seits auch geschlechtliche Abstinenz, Onanie, 
Tripper, chronische Orchitis und Epididymitis, 
Prostatitis usw. werden als Ursache beschuldigt. 
Besonders muß die H. bei Atrophie des Hodens 
hervorgehoben werden. In manchen Fällen 
scheinen akute und chronische Rückenmarks- 
erkrankungen, Traumen der Wirbelsäule etz. 
zugrunde zu liegen.“ 

Von Prysr wurde als ausschließliche Ur- 
sachen konstatiert: lokale Erkrankung des 
männlichen Geschlechtsapparates infolge Ma- 
sturbation, sexuellen Exzessen, Kongressus 
interruptus, verschleppte Gonorrhöe, Strik- 
turen etz. 

Die Diagnose ist eine durchaus leichte 
und unzweifelhafte, sobald wir entzündliche 
akute Krankheiten ausgeschlossen haben. 

Die Behandlung besteht in der Beseiti- 
gung der veranlassenden Ursachen und der 
durch dieselben etwa hervorgerufenen ent- 
zündlichen Erscheinungen. Nur selten wird 
die Anwendung der Narkotika örtlich allein 
von Erfolg begleitet sein; meist wird man in 
den schweren Fällen, insbesonders zur Zeit 
der Paroxysmen zur innerlichen Anwendung 
greifen müssen. Einen besonderen Einfluß auf 
das Auftreten der H. hat Zug am Samen- 
strange und Blutfülle desselben. Gegen ersteren 
wird ein gut passendes und gepolstertes Sus- 
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pensorium angelegt, welches den Hoden trägt, 
ohne ihn wesentlich zu drücken, gegen die 
äußere Leistenöffnung zu drängen oder gar 
den Samenstrang zu knicken. Gegen die 
Blutfülle hat man alles zu vermeiden, was 
eine Störung in den Gefäßen des Samenstranges 
hervorruft. Dahin gehört vor allem die Ver- 
meidung der Kotstauung im Dickdarm durch 
Abführmittel, Klistiere usw., die Beseitigung 
vorhandener Geschwülste des Unterleibes. 
Stauung in der Leber usw. Da die Paroxys- 
men nicht selten durch nervöse Erregungen 
des Kranken hervorgerufen werden, so sind 
diese zu vermeiden. Erkrankungen der Nerven 
sowie der zentralen Organe müssen mög- 
lichst beseitigt werden. Beruht die H. auf 
Varikokele, so soll die Radikaloperation der- 
selben vorgenommen werden, wofür zahlreiche 
günstige Erfolge vorliegen. Bei Atrophie des 
Hodens als Ursache oder in den schwersten 
Füllen werde die Kastration gemacht. Handelt 
es sich gleichzeitig um anämische Zustände, so 
muß füreinekräftige Ernährung gesorgt werden. 
EnaLisch. 

Hodensyphilis, Nebenhodensyphi- 
lis, Syphilis des Samenstranges. Man 
kann anatomisch eine einfache Orchitis syphi- 
litika und eine Orchitis gummosa unterschei- 
den, am Lebenden läßt sich aber nicht be- 
stimmen, ob infolge der Syphilis nur reines 
Bindegewebe gebildet wurde oder ans dem- 
selben Gummata hervorgingen. Die H. beginnt 
in der Regel schmerzlos (unter 30 ein einziger 
Fall, der heftige Schmerzen und mäßige Fieber- 
bewegung veranlaßte). Zu Beginn fühlt man 
an der Oberfläche eine oder mehrere zerstreut 
stehende, derbe, später haselnußgroße, knoten- 
artige, resistente Stellen. Durch allmähliche 
periphere Vergrößerung der ursprünglich ver- 
härteten Stelle oder den Zusammenfluß meh- 
rerer Entzündungsherde schwillt der Hoden 
gleichmäßig an, wird knorpelartig hart, nimmt 
beträchtlich an Größe und Gewicht zu und 
nimmt Birnform an. Die Basis der Birne sieht 
nach abwärts. Der vergrößerte Hoden ist auf 
Druck weniger empfindlich als der normale. 
In seltenen Fällen wird auch der Nebenhoden 
und das Vas deferens in den Krankheitsprozeß 
einbezogen und letzteres bis auf das 2—4fache 
seines normalen Umfanges verdickt. Durch 
passive Stase kann die Orchitis syphilitika eine 
Hydrokele veranlassen. Der Ausgang ist in der 
Regel in Resorption; in manchen Fällen 
kommt es zur Atrophie oder zur Umwandlung 
in eine harte Masse von knorpeliger oder kno- 
chiger Resistenz. Zur Vereiterung des syphi- 
litisch erkrankten Hodens kommt es sehr 
selten. Die Erkrankung beider Hoden infolge 
von Syphilis kann Impotenz (Impotentia gene- 
randi) bedingen. Die H. kommt sowohl bei er- 
worbener als auch nach-ererbter Syphilis vor. 
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Verwechslung könnte mit Tuberkulose, 
Krebs und Epididymitisgonerrhoika statthaben. 
Die Tuberkulose des Hodens beginnt immer im 
Nebenhoden, beschränkt sich auf diesen oder 
verbreitet sich erst von hier aus auf den Hoden 
selbst. Die syphilitische Erkrankung jedoch 
befällt zuerst den Hoden, der Nebenhoden 
bleibt gewöhnlich normal. Die Tuberkulose er- 
zengt eine höckerige, die Syphilis eine glatte, 
gleichförmige, schwere Geschwulst. Infolge der 
Tuberkulose kommt es zu häufigen, mit Eite- 
rung endenden entzündlichen Zuständen, wäh- 
rend bei H. es fast nie zur Eiterung kommt. 
Im Beginne veranlaßt die Hodentuberkulose 
ebenfalls keine Schmerzen, sobald aber Eite- 
rung eintritt, bedingt die Hodentuberkulose 
heftige Schmerzen, während, wenn die syphi- 
litische Ilodengeschwulst gedrückt wird, sogar 
der Druck keine Schmerzen veranlaßt. Der 
Krebs des Hodens entwickelt sich anfänglich 
schmerzlos und erzeugt eine oder mehrere 
umschriebene, harte, knotige Stellen, deren 
Zahl sich immer vermehrt. Aber krebsige 
Knoten verleihen dem Hoden eine höckerige 
Oberfläche, während die syphilitischen durch 
ihren Zusammenfluß eine gleichförmige Ge- 
schwulst darstellen. Je länger die Krebsknoten 
bestehen, desto weniger hart zeigen sie sich 
bei der Betastung. Endlich erfolgt unter hef- 
tigen, lanzinierenden Schmerzen Erweichung 
der Krebsknoten, Flaktuation, Durchbruch 
und Geschwürsbildung. Der syphilitische Hoden 
verharrt fast immer in seiner gleichförmiren 
Induration oder er schwindet bis auf ein Mi- 
nimum und vereitert sehr selten. Das Vas de- 
ferens bleibt bei H. meist unverändert, wird 
aber hie und da zu einer gleichmäßig ver- 
dickten kartilaginösen Schnur umgewandelt, 
während bei Krebs und Tuberkulose das Vas 
deferens in der Regel höckerige oder knotige 
Auftreibungen zeigt. Das Karzinom des Hodens 
greift häufig auf den Nebenhoden über und 
erkranken frühzeitig die Lymphknoten zu 
beiden Seiten der Wirbelsäule im Niveau der 
Nieren karzinomatös. Erkrankung der Leisten- 
drüsen infolge des Hodenkarzinoms findet man 
nur dann, wenn der Hodenkrebs auf die Skro- 
talhaut übergegriffen. Krebs ergreift in der 
Regel nur einen Hoden, während die Syphilis 
oft beide gleichzeitig betrifft. 

Von der gonorrhoischen Epididymitis wird 
die syphilitische Hodenentzündung durch das 
bei ersterer auftretende Fieber, die Schmerzen, 
namentlich im Samenstrang, die akute Vagi- 
nalitis und den bestehenden Harnröhrentripper 
untersehieden. 

Alleinige Erkrankungen der Nebenhoden in- 
folge von Syphilis ist selten. Man findet bei 
. derselben abgegrenzte Verhärtung des Kaput 
oder Korpus des Nebenhodens, seltener eine 
das ganze Organ einnehmende Verhärtung bei 
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sehr geringer Druckempfindlichkeit. Noch sel- 
tener sind gummöse, sich rasch erweichende 
Geschwülste des Samenstranges. Erkrankung 
des Nebenhodens oder Samenstranges bei gleich- 
zeitigem Auftreten anderer luetischer Erschei- 
nungen und der Erfolg einer antisyphilitischen 
Behandlung sichern die Diagnose. 

Die Behandlung der H. ist dieselbe wie 
bei Lues überhaupt und gibt in der Regel 
gute Resultate. Sie ist eine innerliche oder 
äußerliche. Letztere besteht in Einreibungen 
von Unguentum zinereum, Emplastrum hydrar- 
gyri neben Bädern. Kommt es zur Eiterung, 
so muß der Abszeß so früh als möglich geöffnet 
werden. Selten wird es zur Kastration kommen. 

Exauisch. 

Hodentuberkulose. Dieselbe kommt 
sehr selten primär im Hoden selbst vor: meist 
ist dieselbe vom Nebenhoden fortgesetzt, indem 
der Prozeß sich von diesem auf das Korpus 
Highmori fortsetzt. Bei primärer Entwicklung 
erfolgt die Bildung tuberkulöser Knötchen in 
dem Zwischengewebe der Samenkanälchen, auf 
deren Wand übergreifend. Sehr oft gehen ent- 
zündliche Erkrankungen voraus. Vermöge 
dieser und dem langsamen Wachstum bleibt 
die H. sehr lange unerkannt und meist lautet 
die Diagnose auf eine chronische Entzündung 
des Hodens, mit der H. die größte Ähnlichkeit 
hat; besteht Nebenhodentuberkulose, oder sind 
entzündliche Prozesse bei bestehender erblicher 
oder individueller Anlage vorhanden, oder tritt 
chronische Schwellung bei letzterem Verhält- 
nisse auf, so soll an H. gedacht werden. Die 
Vergrößerung der Hoden erfolgt meist ohne 
Schmerz sehr langsam; nur ist dieselbe, da 
die einzelnen, aus der Verschmelzung kleinerer 
Knötchen hervorgegangenen größeren Knoten 
zerstreut im Hodenparenchym liegen, ungleich- 
mäßig. Noch ehe die Knoten über die Ober- 
fläche hervortreten, wird man an verschiedenen 
Stellen eine größere Resistenz wahrnehmen 
können, da der Austritt von Flüssigkeit in 
die Scheidenhaut in geringem Maße und spät 
erfolgt. Häufig ist das erste Zeichen der pri- 
mären H. die Gewichtszunahme und damit 
ein ziehendes Gefühl im Samenstrange. Geht 
Nebenhodentuberkulose voraus, so wird die 
Diagnose bei Auftreten der Vergrößerung des 
Hodens nicht schwer sein. Kommt es zu ober- 
flächlicher Knotenbildung, so treten dieselben 
meist in der Nähe des Nebenhodenkopfes zu- 
erst auf, selten an anderen Stellen und gleichen 
den Knoten im Nebenhoden. Sie sind hart, 
von fast gleichmäßiger Oberfläche, da die Zu- 
sammensetzung aus mehreren Knötchen nicht 
immer hervortritt, schmerzlos; zeigen aber 
immer eine gewisse Elastizität. Die Zahl der 
großen Knoten ist, wie Durchschnitte ergeben, 
nicht sehr groß. An den Kuppen der Knoten 
verschmilzt die Scheidenhant- zuerst mit ihnen. 
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Schon frühzeitigerfolgtauch eine Verschmelzung 
der Haut mit den Knoten, welche Stellen bald 
ein schwammiges, pastöses, graues oder bläu- 
liches Ansehen erhalten, an welchen Stellen 
auch die Erweichung der Knoten beginnt 
und sich zunäclıst als eine schwammige Ein- 
lagerung ergibt, welche erst später bei stär- 
kerer Vorragung und Verdünnung der Haut 
schwache Fluktuation zeigt. Meist bleiben diese 
Abszessee auf die umschriebene Stelle be- 
schränkt und nur selten kommt es zu aus- 
gebreiteten Abszessen des Hodens und Samen- 
stranges. Breitet sich die primäre H. auf die 
Nebenhoden aus, so treten an diesen die be- 
kannten Erscheinungen auf. Der Durchbruch 
der Hodenabszesse erfolgt an kleinen Stellen, 
so daß leicht Fistelbildung erfolgt, u. zw. an 
verschiedenen Stellen des Hodens zum Unter- 
schiede vom Nebenhoden, welcher meist hinten 
unten am Hodensacke aufbricht. Die entleerte 
Flüssigkeit bildet eine anfangs mehr schlei- 
mige, zähe, später mißfärbige seröse Masse 
mit eingelagerten Krümeln. Spaltet man die 
Höhle, so erscheint deren Wand von dem an- 
gefressenen, unebenen Ansehen bei schmutzi- 
gem Belage zum Unterschiede von jenen Ab- 
szessen, welche sich nach traumatischen oder 
metastatischen Abszessen entwickeln und eine 
mehr platte, mit einer sogenannten pyogenen 
Membran überzogene Wand besitzen und reinen 
Eiter absondern. Nicht selten sterben alle in 
einer Hodenabteilung liegenden Samenkanäl- 
chen ab und werden als Klumpen abgestoßen, 
wobei sie noch deutlich die gelblichen miliaren 
Knötchen wahrnehmen lassen. Sowohl der Rand 
der Öffnung sowie die Höhle sind mit schr 
empfindlichen Giranulationen besetzt. Der Heil- 
trieb fehlt gänzlich. Durch Zerfall angrenzen- 
der Knoten entstehen große, durch Scheide- 
wände abgeteilte Höhlen, bis der ganze Hoden 
davon durchsetzt ist. Meist finden sich tuber- 
kulöse Erkrankungen der Vorsteherdrüse und 
Samenblasen, wobei der Samenleiter nicht oder 
doch im Verhältnis gering erkrankt ist. Er- 
krankt der Hoden primär, so schreitet der 
Prozeß aszendierend vor, um die höher gele- 
genen Organe nacheinander in der bekannten 
Form zu ergreifen. Lymphdrüsensthwellungen 
gesellen sich hinzu. Ein wichtiges diagnostisches 
Zeichen ist das Auffinden von Tuberkelbazillen, 
die sich am häufigsten im Sekrete nach der Er- 
öffnung finden. Eine Verwechslung mit anderen 
Geschwülsten, mit den langsam wachsenden 
Karzinomen und den gummösen Geschwülsten 
dürfte nicht leicht möglich sein. Eine wesent- 
liche Beachtung muß eine Disposition zu Tuber- 
kulose oder eine bestehende solche Erkrankung 
finden. Das Auffinden von Tuberkelbazillen im 
frischen Eiter sichert die Diagnose. 

Was die Behandlung anlangt, so besteht 
sie zunächst aus der Anwendung antidyskra- 


sischer Mittel und Hebung der Ernährung. 
denn ohne diese wird selten eine Radikal- 
heilung erzielt. Anfangs, wenn entzündliche Er- 
scheinungen bestehen, Antiphlogose. Sobald sich 
Knotenbildung zeigt, kann die Exstirpation ver- 
sacht werden; nur ist es in diesen Fällen oft 
schwer, alle Knoten zu finden; am leichtesten 
nach Ausschälung des einen mit genauem Ab- 
tasten desnun zugänglichen weichen Hodenparen- 
chyms; bei Zerfall alsbaldige Inzision, Auslöffeln 
der Höhle, Ausspülung mit stärkerer Subli- 
matlösung oder Kauterisation mit Paquelin. 
Sind zahlreiche Knoten vorhanden, so muß der 
ganze Hoden ausgeschält werden, beim ge- 
ringsten Ergriffensein des Nebenhodens die 
Kastration. Bezüglich letzterer hat man aus- 
gedehnte Erkrankungen gleicher Art als Gegen- 
anzeige aufgestellt. Läßt man aber in einem 
solchen Falle die tuberkulösen Herde im Hoden 
bestehen, so ist eine Dissemination sicher zu 
erwarten. Wird aber der Herd entfernt, so kann 
man unter günstigen Umständen einen Still- 
stand an den inneren Organen erwarten; ja 
sogar Ausheilung, wie solche beobachtet wurde. 
Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse, 
wenn schon die Blase ergriffen ist (Häma- 
turie usw.), wo sich dann die Behandlung auf 
diese beschränken muß, wenn der Kranke sehr 
herabgekommen ist. Fisteln müssen gespalten. 
gehörig geätzt oder exstirpiert werden: Ätzung 
der Höhle durch eingelegte Ätzmittel helfen 
selten allein. EnGLıiscH. 


H odgkinsche Krankheit s Pseu- 


doleukämie. 


Höhenklima. Mit dem Emporsteigen 
vom Meeresniveau ändert sich die Beschaffen- 
heit des Klimas. Eine ganze Reihe der das 
Klima zusammensetzenden Faktoren, wie der 
Druck der Luft, ihre Temperatur, ihre Feuch- 
tigkeit, die Insolationsverhältnisse, ihr elektri- 
sches Verhalten u.a. werden in bestimmter 
Weise modifiziert, so daß ein Gesamtklima 
resultiert, das allen Hochländern in gleicher 
Weise eigentümlich ist. 

Allerdings ist für die Ausbildung der cha- 
rakteristischen Eigenschaften des H. die Höhe 
über dem Meeresspiegel allein nicht maß- 
gebend. Wesentlich ist auch die geographische 
Breitenlage. Je näher dem Äquator, in um 
so höheren Regionen erst nimmt das Klima den 
Charakter des H. an, je näher den Polargegen- 
den, um so früher. Während in den boliviani- 
schen und peruanischen Anden bei 1500 bis 
2000 m Höhe der Charakter des H. noch nicht 
ausgeprägt ist, beginnt er in unseren Breiten 
schon unterhalb 1000 m und in den nordischen 
Ländern schon bei zirka 500 bis 600 m. 

Für unsere Breitenlage, d.h. für Mittel- 
europa, scheidet man das H. wiederum in ein 
subalpines Klima von 700 bis 1200 m Höhe, 
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ein alpines von 1200 bis zirka 1900m, ein 
hyperalpines über 1900 m. Dem H. gegenüber 
steht das Gebirgs- oder Voralpenklima, einer 
Höhe von 300 bis 700 m entsprechend. 

Physikalisches Verhalten des H. Am 
konstantesten und deutlichsten ist dieÄnderung, 
die der Luftdruck mit zunehmender Höhe 
erfährt. Er vermindert sich progredient und 
gleichförmig, beeinflußt allerdings von der Luft- 
temperatur. Letztere bewirkt auch die Luft- 
druckschwankungen, die im H. ebenso wie 
im Niederungsklima beobachtet werden, sich 
jedoch in engeren Grenzen als in diesem halten. 
Die Luftdruckschwankungen zeigen eine täg- 
liche Periode, die der im Tiefland analog ist, 
und eine nach den Jahreszeiten. Im Winter ist 
der Luftdruck im Hochlande am niedrigsten, 
im Sommer am höchsten. 

Nimmt der Luftdruck ab, so kommt es ent- 
sprechend den für die Physik der Gase gelten- 
den Gesetzen zu einer Verdünnung der die Luft 
zusammensetzenden Elemente, d.h. zu einer 
Verringerung ihrer Menge in der Volumeinheit. 
Von praktischer Wichtigkeit wird diese 
Mengenabnahme in bezug auf den Luftsauer- 
stoff als des lebenswichtigen Anteils der Atmo- 
sphäre. Bei einer gewissen, individuell aller- 
dings sehr schwankenden Luftverdünnung wird 
die vorhandene Sauerstoffmenge eine unzu- 
reichende zur normalen Aufrechterhaltung der 
von einer genügenden Sauerstoffzufuhr ab- 
hängigen Lebensprozesse, bis sie schließlich 
bei weiterer Verdünnung zur Erhaltung des 
Lebens überhaupt nicht mehr genügt. Letztere 
Grenze ist bei zirka 8000 m Höhe gegeben, 
während die Beschwerden des beginnenden 
Sauerstoffmangels bei einzelnen Individuen 
schon bei 3000 m Höhe, bei der Mehrzahl bei 
zirka 4000 m Höhe, bei einer geringen Minder- 
zahl erst bei 5000 bis 6000 m Höhe einsetzen. 
Die Ursachen dieser Differenzen werden später 
besprochen werden. 

Wie der Luftdruck nimmt auch die Luft- 
temperatur mit der Höhe ab. Die Abnahme 
ist eine gleichförmige und von der geogra- 
phischen Breite unabhängige. Vom Äquator bis 
zu 60° nördlicher Breite beträgt sie für je 
100 m Aufstieg im Mittel 0°58°C. Von Ein- 
fluß auf diese Zahl erweisen sich die Jahres- 
zeiten, insoferne im Winter die Abnahme 
geringer ist als im Sommer (0'45° gegen 070°), 
und geologische Verhältnisse: über frei auf- 
steigenden, isolierten Bergen ist die Abnahme 
stärker als über ausgedehnteren Gebirgs- 
massiven und über Hochplateaus. 

Dieses Gesetz der Abnahme der Lufttempe- 
ratur mit der Höhe erfährt jedoch Ausnahmen, 
ja geradezu eine Umkehrung, deren Kenntnis 
praktisch wichtig ist. In den Wintermonaten, 
zumal bei Bestehen einer Schneedecke, nimmt 
in klaren, windstillen Nächten die Temperatur 


der Luft über Hochebenen mit der Höhe zu 
statt ab, auch ist die Luft an den Abhängen 
von Bergen und auf den Bergkuppen wärmer 
als auf der Sohle der umschlossenen Täler. 

Wiederholt sich das häufiger, so ergibt sich 
die hygienisch wichtige Tatsache, daß das 
winterliche Temperatnrminimum weniger tief 
ist an den betreffenden Hängen als in den zu- 
gehörigen Tälern, und daß, wie sich aus den 
physikalischen Bedingungen ableiten läßt und 
wie es auch der Erfahrung entspricht, die 
Täler oft von Nebel bedeckt, die höheren Orte 
klar und trocken sind. 

Auch das weitere Gesetz, daß die periodi- 
schen jährlichen Temperaturschwankungen 
im H. in engeren Grenzen liegen als im 
Niederungsklima, erfährt vielfache Ausnahmen ; 
speziell das Klima der Hochtäler weist sehr 
erhebliche Temperaturextreme auf. 

Für das H. bedeutsam ist ferner das Ver- 
halten der Luftfeuchtigkeit. Da diese viel 
schneller abnimmt als der Luftdruck, zeichnet 
sich das H. durch eine erhebliche Trockenheit 
aus. Bezüglich der relativen Feuchtigkeit 
der Luft ist deren schneller Wechsel charak- 
teristisch. Er rührt von dem Wechsel der Laft- 
strömungen her. Luftströmungen aus der Tiefe 
führen Wasserdampf mit sich und können 
schnell zu vollkommener Wasserdampfsättigung 
der Atmosphäre und damit zu Wolken- und 
Nebelbildung führen; absteigende Luftströme 
dagegen machen die Luft trocken. 

Da nun infolge der niedrigen Temperatur im 
Winter die Kondensation der Luftfeuchtigkeit 
in tieferen Luftschichten eintritt als im 
Sommer, zeigt das H. größere Trockenheit der 
Luft im Winter als im Sommer und damit, 
was wiederum praktisch wichtig ist, im 
Gegensatz zum Tieflande heiteres, trockenes 
Wetter im Winter, feuchteres im Sommer. 

In enger Beziehung zur Luftfeuchtigkeit steht 
die Menge und Verteilung der Niederschläge. 
Als allgemeines Gesetz gilt, daß die Nieder- 
schlagsmenge bis zu einer gewissen Höhe 
zu-, darüber hinans wieder abnimmt. Die 
Grenze zwischen beiden Zonen ist keine kon- 
stante. Sie wechselt mit der Temperatur und 
relativen Wasserdampfsättigung der Höhenluft, 
demnach mit den Jahreszeiten und sie ist ab- 
hängig von der Bodenoberfläche, die ja, je 
nachdem sie kahl und trocken oder feucht 
und mit Pflanzenwuchs bedeckt ist, wenig 
oder viel Wasserdampf abgibt. Die deutschen 
Mittelgebirge liegen in der regenreichen 
Zone, die klimatisch benutzten Hochtäler 
der Alpen bereits in der regenarmen. 

Bezüglich der Verteilung der Niederschläge 
ist die Richtung der Gebirge von beson- 
derer Bedeutung. Wenn sie in der Richtung 
der regenbringenden Süd- oder Seewinde 
laufen, so verteilt sich der- Regen auf ihre 
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beiden Seiten, stehen sie quer zu den Winden, 
so ist die den Winden zugewendete Seite regen- 
reich, die ihnen abgewendete regenarm. Der 
Verlauf der Gebirge ist demnach klimatisch 
und hygienisch wichtig, da er die Nieder- 
schlagsinenge eines Höhenortes bestimmt. 

Die Niederschlagsmenge ist aber ihrerseits 
einer der die Schneebildung und die Dauer 
der Schneebedeckung bedingenden Faktoren. 
Und auch diese sind hygienisch bedeutsam. 
Da über einer Schneedecke keine Erwärmung 
der Luft stattfindet. so kommt es nicht zu 
aufsteigenden Luftströmen, nicht zu lokalen 
Windbildangen; die Luft bleibt demnach 
windstill und ruhig, zumal in den Hoch- 
tälern, die, wie das obere Engadin, vor all- 
gemeinen Winden geschützt sind. 

Das Auftreten lokaler und eine Modifikation 
der allgemeinen, über größere Flächen wehen- 
den, aus den allgemeinen Barometerverhält- 
nissen sich ableitenden Winde ist nämlich 
gleichfalls an die Gebirge und ihren Verlauf 
geknüpft. Lokale Winde bilden sich dadurch 
aus, daß die nach dem Aufgang der Sonne an 
den Berglehnen sich stärker erwärmende Luft 
aufsteigt und an ihre Stelle Luft aus der 
Tiete tritt; daraus entsteht ein aufsteigender 
Tagwind. Umgekehrt sinkt des Nachts die 
stärker sich abkühlende Höhenluft zu Tale. 
An manchen Orten sind diese lokalen Tag- und 
Nachtwinde ganz typisch und sie sind klimatisch 
wegen ihres Einflusses auf die Niederschlags- 
bildung, hygienisch wegen des von ihnen ver- 
mittelten Luftwechsels in den Tälern wertvoll. 

Die Gebirgswinde. die durch Änderung der 
allgemeinen Luftströmungen zustande kom- 
men, gehören zur Gruppe der sog. Fallwinde. 
Hier sind es besonders zwei Winde, die durch 
ihren erheblichen Einfluß auf Temperatur und 
Feuchtigkeitsgehalt der Luft für das Alpen- 
gebiet wichtig sind, der Föhn und die Bora. 
Kommt im Westen oder Osten Europas ein 
barometrisches Minimum zur Ausbildung, so 
strömt aus den nach West bezüglich Ost sich 
öffnenden Alpentälern dorthin die Luft ab und 
Ersatz kann nur durch Luftmassen geschaffen 
werden, die von der Höhe des Gebirges in 
die Täler niederfallen. Dahei verdichten und 
erwärmen sie sich, und die Erwärmung ist 
Ursache ihrer Trockenheit. Trockenheit und 
Wärme sind besonders für den Föhn charak- 
teristisch, der das Illtal, Reußtal, untere Rhône- 
tal bevorzugt und Sommertemperaturen im 
Winter zuwege bringt. Die Bora führt zu stark 
absekühlte Luftmassen in die Tiefe, als daß 
diese sich durch Verdichtung genügend erwär- 
men könnten. Sie stellt einen kalten Fall- 
wind dar. Hygienisch wirken beide Winde 
ungünstig, die Bora durch ihre Kälte, der 
Föhn durch seine trockene Wärme, die starke 
Wasserverdunstung von Lunge und Haut 


und das Gefühl von Mattigkeit und Abge- 
schlagenheit erzeugt. 

Wie aber die Gebirge Winde hervorrufen, 
so schützen sie auch andrerseits vor Winden. 
Auf der nördlichen Halbkugel unseres Erd- 
balls bieten die west-östlich ziehenden Ge- 
birge Schutz vor den kalten Polarströmungen ; 
daher haben die am Südabhange liegenden Orte 
ein viel milderes Klima als die am Nordabhange. 

Ein für das H. charakteristisches Verhalten 
zeigt weiter die Art der Sonnenbestrahlung, 
die Insolation. Ihre Intensität nimmt mit der 
Höhe in steigendem Maße zu, weil einerseits 
die Zahl und die Dichte der zu durchlaufen- 
den Luftschichten abnimmt, andrerseits diese 
Luftschichten wasserarm sind, also wenig 
Wärme absorbieren. Dabei ist die Insolation 
schon bei Sonnenaufgang erheblich und bleibt 
es bis zum Sonnenuntergang. 

Die stark erwärmende Sonnenwirkung ist 
an sich hygienisch wichtig, da sie langen 
Aufenthalt im Freien gestattet, gibt aber an- 
drerseits Grund zu Gefahren, da es bei der 
oben besprochenen Abnahme der Lufttempe- 
ratur mit der Höhe zu beträchtlichen Tempe- 
raturdifferenzen zwischen besonnten und nicht 
besonnten Stellen kommt. 

Auch das elektrische Verhalten der 
Höhenluft ist ein anderes als im Tieflande; die 
Luft ist stärker elektrisch wirksam. Es scheint 
nach neueren Erfahrungen, daß das bisher 
wenig beachtete elektrische Verhalten physio- 
logisch wirksam ist. Vielleicht ist auf dieses 
eine Reihe von Beschwerden, die in dem Bilde 
der Berzkrankheit eine Rolle spielen, zurück- 
zuführen. 

Endlich sei noch der Reinheit der Höhen- 
luft, ihrer Armut an anorganischen und or- 
ganischen Partikeln, speziell ihres Mangels an 
bakteriellen Keimen Erwähnung getan. 

Physiologische Wirkungen des H. Die 
Abweichungen. die das H. gegenüber dem 
Niederungsklima zeigt, treten auch in seiner 
Wirkung auf die belebten Organismen in die 
Erscheinung. Uns interessiert hier nur die 
auf die tierischen Lebewesen und speziell 
anf den Menschen. 

Am intensivsten betroffen wird der aus dem 
Tieflande plötzlich ins Hochgebirge Aufstei- 
gende; bei ihm zeigt das H. eine anregende 
Wirkung. die auf eine große Reihe von Funk- 
tionen sich erstreckt. Bei längerem Aufenthalt 
klingt zwar die Mehrzahl dieser Effekte, die 
den ungewohnten Klimareizen ihr Entstehen ver- 
danken, ab, einige dagegen, besonders die auf 
das Blut bezüglichen, bleiben dauernd bestehen. 

Am leichtesten festzustellen ist die An- 
derung der Atmung. Ihre Frequenz nimmt 
zu und das Atemvolum pro Minute wächst. 
Beides beruht nicht nur auf der Luftver- 
dünnung; denn im luftverdünnten Raume des 
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pneumatischen Kabinetts ist die Steigerung 
viel weniger ausgesprochen. Sie äußert sich 
bei Körperruhe und bei Muskelarbeit. Nach 
kürzerer oder längerer Zeit geht Volum und 
Frequenz zur Norm zurück, ja die Frequenz 
scheint allmählich unter den ursprünglichen 
Wert zu sinken, wobei die Atmung zugleich 
tiefer wird. 

Verlangsamung und Vertiefung der Atmung 
bewirken wohl die Ausweitung des Tho- 
rax. die bei den Höhenbewohnern gewöhnlich 
gefunden wird. 

Die Vitalkapazität zeigt sich beim Über- 
gang in die Höhe zuerst vermindert, steigt 
dann nach einigen Tagen zum alten Werte, 
um bei dauerndem Aufenthalt den Umfang, 
den sie bei Bewohnern des Tieflandes hat, be- 
deutend zu übertreffen. 

Auch der Chemismus der Atmung er- 
fährt eine Steigerung. Sowohl die Kohlensäure- 
bildung wie der Sauerstoffverbrauch nelımen 
beim Übergang in die Höhe zu, aber auch sie 
scheinen stets — je nach der Höhe und nach 
individuellen Eigentünlichkeiten nach Tagen 
oder erst nach Wochen — zur Norm zurück- 
zukehren. Die Steigerung ist nicht von der 
Luftverdünnung abhängig, da sie beim Aufent- 
halt im pneumatischen Kabinett nicht zur 
Beobachtung kommt. Dabei ist sowohl der 
Stoffverbrauch bei Körperruhe wie auch der 
für eine bestimmte Muskelarbeit benötigte im 
Hochgebirge höher, als er im Tieflande war. 
Beteiligt an dem Mehrzerfall sind nur die 
stickstofffreien Körperstoffe. Im Gegen- 
satz zu ihnen wird der Eiweißumsatz einge- 
schränkt, es kommt zuEiweißansatz, selbst 
wo keine Muskelarbeit mit dem Höhenaufent- 
halt verbunden ist. 

Auch die Beschaffenheit des Blutes und der 
Blutumlauf erfahren im H. Veränderungen. 

Am eingehendsten untersucht ist die Ver- 
mehrung der Zahl der roten Blutzellen und 
dementsprechend des Hämoglobins in der 
Volumeinheit Blut. Sie ist nicht nur fast stets 
beim Übergang ins Hochgebirge gefunden 
worden, konnte vielmehr auch bei dauernd im 
Hochgebirge lebenden Menschen wie Tieren 
festgestellt werden. Die Vermehrung tritt schon 
in den ersten Tagen des Höhenaufenthaltes 
ein, steigt mehrere Wochen an, um dann kon- 
stant zu bleiben. Sie ist eine reelle, nicht, wie 
von einigen Seiten behauptet wurde, durch 
mangelhafte Untersuchungsmethoden vorge- 
täuschte, und sie ist ein absolute, denn nicht 
nur die Hämoglobinmenge in der Volumein- 
heit Blut ist gesteigert, sondern auch die Ge- 
samt-Hämoglobinmenge. Der die Steigerung 
verursachende Faktor ist die Luftverdün- 
nung, denn sie tritt auch ein bei Tieren, die 
längere Zeit in einem Kasten saßen, dessen 
Luft verdünnt, sonst jedoch nicht weiter ver- 


ändert war. Der nähere Zusammenhang 
zwischen Luftdünnheit und Zunahme der Blut- 
zellenzahl ist noch nicht klar, jedenfalls stellt 
letztere aber eine zweckmäßige Regulation dar, 
da die Sauerstoffzufulr zu den Geweben da- 
durch verbessert wird. í 

Auch die übrigen Faktoren des H.: Inso- 
lation, niedere Lufttemperatur, Luftbewegung 
wirken auf das Verhalten des Blutes. Sie sind 
vasomotorische Reize, durch die die Haut- 
kapillaren erweitert oder verengt werden. Da- 
mit wird die Verteilung der Blutzellen im 
Gefüäßsystem verändert; bei verengten Haut- 
kapillaren müssen die aus ihnen verdrängten 
Blutzellen Platz in inneren Organen suchen 
und umgekehrt, wenn erstere sich unter der 
intensiven Sonnenwärme abnorm erweitern, 
strömen sie in abnormer Zahl in sie ein. Es 
kommt wohl auch durch die Verengung der 
Hautkapillaren zu gesteigerten Blutdruck, wo- 
durch ein Teil des Blutplasmas in die Lymph- 
spalten übergeführt, das im Gefäßsystem blei- 
bende Blutplasma dadurch konzentrierter wird. 

Diese vasomotorischen Effekte sind nicht 
dem H. eigentümlich, sie sind in ihm nur — 
entsprechend der dem H. zukommenden Stärke 
der in Betracht kommenden Klimafaktoren — 
besonders ausgeprägt. — 

Die Beeinflussung des Blutumlaufes gibt 
sich am einfachsten durch die Änderung 
des Pulses kund. Seine Frequenz ist beim 
Übergang in die Höhe gesteigert, verschieden 
je nach der Höhe und der individuellen Reiz- 
barkeit. Die Pulsfreyquenz kann um 30 bis 
40 Schläge zunehmen. Aber diese Zunahme 
geht schneller oder langsamer vorüber. Dau- 
ernd im Hochgebirge Wohnende zeigen die- 
selbe oder eher eine etwas geringere Puls- 
zahl wie Tiefländer. Sehr beträchtlich kann 
die Pulszahl durch Muskelarbeit steigen, bis 
zu Werten, die im Tieflande fast als leben- 
bedrohend gelten können. 150—170 Pulse pro 
Minute sind nichts Seltenes und prognostisch 
nicht ungünstig, wenn bei folgender Körper- 
ruhe diese Zahl alsbald zur Norm zurückgeht. 

Die Form des Pulses, wie sie das Sphyg- 
mogramm uns anzeigt, bietet nichts von der 
gewöhnlichen Abweichendes, wenn nicht in 
einer Periode körperlicher Ermüdung oder bei 
beginnender Bergkrankheit untersucht wird. 
Auch der Blutdruck ist bei an die Höhe ge- 
wöhnten Menschen ungeändert. 

Eigentümlich ist eine im H. beobachtete 
Beeinflussung der Leistungsfähigkeit der 
Muskeln. Steigt man zu bedeutenden Höhen 
empor, aber noch nicht so hoch, daß es zu 
wahrnehmbarem Sauerstoffimangel käme, so 
nimmt die Leistungsfähigkeit der Muskeln ab. 
Die maximale Leistung ist vermindert, und 
die Arbeit, die man nach dem Gefühl des Be- 
hagens leistet, fällt weit geringer aus als im 
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Tieflande, Diese Tatsachen sind schon bei zirka 
2800 m Höhe gefunden worden. 

In mittleren Höhenlagen dagegen geht die 
Muskelarbeit leichter vonstatten als im Tief- 
lande. Dies hängt mit dem Einfluß des H. auf 
die wärmeabgebende Funktion der 
Haut zusammen. 

Die Wärmeabgabe von der Körperober- 
fläche ist nämlich in der Höhe erheblich ge- 
steigert. Die stärkere Luftbewegung und niedere 
Temperatur steigern die Abgabe der Wärme 
durch Leitung und Strahlung, die Trockenheit 
und Dünnheit die durch Verdunstung. Die er- 
leichterte Wärmeabgabe bewirkt eine größere 
Konstanz der Körpertemperatur, beschränkt 
einen Anstieg derselben, der im Tieflande so 
leicht intensive Muskelarbeit begleitet. Damit 
fallen auch die Beschwerden fort, die sonst 
stärkere Muskelarbeit begleiten: Unbehagen, 
Mattigkeit, sabjektives Hitzegefühl ; die Arbeit 
geht leichter vor sich. 

Noch in anderer Weise beeinflußt die Höhen- 
luft das Hautorgan. Ihre Trockenheit und Be- 
wegtheit, das Vorherrschen der chemisch wirk- 
samen violetten Lichtstrahlen machen die Haut 
rauh und spröde und führen zu stärkerer 
Pigmentbildung, erythematösen Zuständen und 
bei nicht wenigen Personen zu entzündlichen 
Erscheinungen. Diese können ihrerseits zu Er- 
höhungen der Körpertemperatur und dadurch 
zu Allgemeinerkrankung führen. Da beim Zu- 
standekommen dieser Ekzeme die violetten 
Lichtstrahlen eine wesentliche Rolle spielen, läßt 
sich ihnen vorbeugen durch Benutzung roter 
Schleier oder roter Schminken oder durch 
Kohlenruß, mit dem die freien Körperteile 
bestrichen werden. 

Ähnlich der Haut reagiert die Bindehaut 
des Auges. Sie wird hyperämisch, schwillt, 
verändert sich katarrhalisch und es entstehen 
damit die dem Konjunktivalkatarrıı eigenen 
Beschwerden. Auch die Retina kann 
affiziert werden. Bei ihr handelt es sich aus- 
schließlich um den Effekt zu intensiver Be- 
lichtung. Ihre Überreizung erzeugt vermin- 
dertes Sehvermögen bis zu vollständiger Er- 
blindung. Diese tritt besonders nach dem Über- 
schreiten langer Schneefelder auf (Schnee- 
blindheit) und schwindet nach kürzerer oder 
längerer Zeit. Durch Benutzung dunkler Brillen 
läßt sie sich vermeiden. 

Endlich wäre noch der Einfluß des H. auf 
das Zentralnervensystem zu nennen. Er 
äußert sich bei einzelnen Individuen in einer 
gewissen Unruhe und Aufgeregtheit schon im 
wachen Zustande, bei einer viel größeren Zahl 
ın Veränderungen des Schlafes. Er wird flach, 
unruhig, häufig unterbrochen. Nicht selten 
stellen sich Beklemmungen ein. Die Höhen- 
grenze, bei der diese Erscheinungen auftreten, 
ist. individuell verschieden. Zuweilen treten sie 
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schon in Höhen ein, in denen noch frequentierte 
Kurorte liegen (1800 m), bei anderen erst in 
2000—3000 m oder erst noch später. 

Das vorstehend Mitgeteilte ergibt die Be- 
gründung des eingangs aufgestellten allge- 
meinen Satzes, daß das H. anregend wirkt. 
Es regt die Atmung, den Blutumlauf, dieBlutbil- 
dung,den allgemeinen Stoffwechsel und damit das 
Nahrungsbedürfnis, die Tätigkeit der Haut an. 

Aus diesen Wirkungen lassen sich leicht 
die therapeutischen Gesichtspunke ableiten, 
aus denen das H. angezeigt erscheint, wie 
auch diejenigen Zustände, in denen es besser 
gemieden wird. Das Nähere darüber bringt 
der Artikel „Höhenlufttherapie“. Lowy. 


Höhenlufttherapie. Die Verwertung 
des Höhenklimas zu therapeutischen Zwecken 
ist noch jungen Datums, erst etwa ein halbes 
Jahrhundert alt. Ausgehend von einer ver- 
meintlichen Immunität der Hochgebirgsbe- 
wohner gegen Lungenphthise, wurde Höhen- 
aufenthalt im wesentlichen zur Heilung dieser 
Krankheit empfohlen. Erst später erweiterte 
sich der Kreis der Indikationen, aber auch 
heute noch machen Lungenkranke einen sehr 
erheblichen Bruchteil der das Hochgebirge 
aufsuchenden Kranken aus. 

Auf Grund der besseren Kenntnis der 
physikalischen Beschaffenheit und der phy- 
siologischen Wirkungen des Höhenklimas sind 
wir heute in der Lage, für eine ganze Reihe 
von Erkrankungen auf wissenschaftlicher 
Basis das Höhenklima zu empfehlen oder 
seine Verwendung zu widerraten. — Wie in 
dem Artikel „Höhenklima“ hervorgehoben, 
spielen neben den allgemeinen Klimafaktoren 
für die klimatische Bedeutung eines be- 
stimmten Höhenortes lokale Verhältnisse eine 
erhebliche Rolle, und da wir bei Verordnung 
einer Höhenkur es immer nur mit dem Lo- 
kalklima eines bestimmten Ortes zu tun haben, 
werden wir darauf achten müssen, daß die 
lokalen Bedingungen möglichst günstige 
sind, daß reine, staubfreie Luft vorhanden ist, 
Lage nach Süden und damit günstige Expo- 
sition zur Sonne, Windschutz, geringe Bewöl- 
kung und Niederschläge, möglichst ununter- 
brochene lange Schneebedeckung im Winter. 

Auch die Jahreszeit wird in Betracht zu 
zichen sein. Nach dem in dem Artikel „Höhen- 
klima“ Ausgeführten erscheint am empfehlens- 
wertesten, weil durch gleichmäßiges, beiteres 
Wetter ausgezeichnet, der Winter, weniger der 
Sommer, am wenigsten das Frühjahr und der 
Herbst wegen der erheblicheren Witterungs- 
schwankungen, die mit der Schneeschmelze 
bzw. dem Einschneien einhergehen. 

Bei Verordnung des Höhenklimas zu thera- 
peutischen Zwecken werden wir darauf Rück- 
sicht zu nehmen haben, daß der Übergang 
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in die Höhe besondere, sich nur in den ersten 
Tagen bis Wochen äußernde Wirkungen hat, 
die allmählich abklingen. Diese sich schon beim 
Gesunden geltend machenden Wirkungen tre- 
ten bei einer großen Zahl von Kranken mit 
besonderer Intensität auf nnd werden als 
Akklimatisationserscheinungen bezeich- 
net. Sie bestehen in Herzklopfen, zum Teil 
auch in Dyspnöe, bei Ruhe schon, mehr noch bei 
körperlicher Arbeit: zuweilen nimmt die Atem- 
not nachts beträchtlich zu, bis zu astlımaähn- 
lichen Antällen. Dazu Kopfdruck bzw. Kopf- 
schmerz, Appetitmangel. Klingen die Beschwer- 
den nicht bald ab, so zwingen sie zur Unter- 
brechung des Höhenaufenthaltes oder doch zum 
Aufsuchen geringerer Erhebungen, in denen 
sie weniger heftig auftreten. Bis zu 1000 m Höhe 
sind sie selten, in 1500— 1800 ın, also in Höhen, 
in denen noch die sehr besuchten Graubündt- 
ner Kurorte liegen, dagegen schon häufig und 
sehr ausgeprägt. 

Wenn wir von dem Höhenklima rationellen 
Gebrauch machen wollen, müssen wir von der 
gesicherten Tatsache ausgehen, daß cs erre- 
gend wirkt, daß es die verschiedensten Or- 
gansysteme zu gesteigerter Tätigkeit zwingt. 
Wir werden es also nur dort in Gebrauch 
ziehen dürfen, wo der allgemeine Kräfte- 
zustand noch nicht so darniederliegt, 
daß er gesteigerten Anforderungen 
nicht mehr gewachsen ist; wir werden 
andrerseits auf seine Heilpotenzen verzichten 
müssen, wo eine abnorm leichte Erregbarkeit 
oder wo abnorme Errezungszustände vorliegen. 
Es werden sich daher für das Höhenklima im 
allgemeinen nur chronische, nicht akute Er- 
krankungen eignen. 

Was seine Verwendung im einzelnen betrifft, 
so kommen in Betracht Erkrankungen der 
Atmıungsorgane, des Herzens, der Blutbildung, 
des allgemeinen Stoffwechsels und der Er- 
nährung, allgemeine Körperschwäche und ge- 
ringe Widerstandsfähigkeit zumal gegen 
Witterungseinflüsse, endlich gewisse Formen 
von Verdauungsstörungen, Obstipation und 
Hämorrhoidenbildung. 

Im Hochgebirge wird die Atmung energi- 
scher, die Lungenventilation wächst: das führt 
zu einer Kräftigung der Atmungsmuskulatur, 
zu einer Erweiterung des Thorax. zu einer er- 
höhten Entfaltung und Blutdurchströmung der 
Lungen, zu einer Zunahme der Vitalkapazität. 
Wie wesentlich all diese Momente sind, zeigen 
außer den älteren Erfahrungen die neueren 
Untersuchungen Frruxps über den Zusammen- 
hang von mangelhafter Thoraxentwickluug, 
schwacher Lungenbewegung und Entstehung von 
Lungenphthise. Wir haben danach als erste In- 
dikation eine prophylaktische: Anwendung 
des Höhenklimas bei phthisischem Habitus zur 
Verhütung der Entstehung phthisischer Prozesse. 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


Die Erfahrung gibt der Theorie recht und hat 
die ausgezeichnete Wirkung des Höhenanfent- 
haltes bei zur Phthise Dispanierten erwiesen. 

Aber auch bereits bestehende tuberkulöse 
Prozesse werden gebessert, bzw. zur Heilung 
gebracht, insbesondere dietuberknlösen Spitzen- 
katarrhe. Neben der energischen Ventilation 
und Durchblutung der Lungenspitzen ist es 
hier wohl auch die Trockenheit der Höhen- 
luft, die antikatarrhalisch, sekretionsbeschrän- 
kend wirkt. — Aber die Erfahrung hat weiter 
gezeigt, daß auch tuberkulöse pnenmmonische 
Infiltrate günstig beeinflußt werden: viel- 
leicht wirkt auch hierbei eine Art Austrock- 
nung mit. Auch fortgeschrittene phthisische 
Prozesse, käsige Herde und Kavernen geben 
noch keine Kontraindikation gegen den Höhen- 
aufenthalt, ebensowenig das Bestehen nächt- 
licher Schweiße und intermittierende Fieber- 
bewegnngen. Die Schweiße pflegen vielmehr 
nachzulassen und ganz zu schwinden, sowohl 
infolge der gesteigerten Wasserverdunstung, wie 
auch durch die mit der besseren Blutzirkulation 
durch die Haut und der energischeren Tätigkeit 
der glatten Hautmuskeln in Zusammenhang ste- 
hende gebesserte Hauttätigkeit, sowie endlich 
infolge des durch die vermehrte Nahrungsauf- 
nahme — ihrerseits eine Folge des gesteigerten 
Stoftzerfalles —- gehobenen allgemeinen Er- 
nährungszustandes. 

Auch die Fieberbewegungen hören auf, wenn 
es sich um intermittierende oder leichte re- 
mittierende gehandelt hat. Besteht jedoch kon- 
tinuierliches Fieber als Zeichen eines akut 
fortschreitenden tuberkulösen Lungenpro- 
zesses, 80 ist Höhenaufenthalt nicht angebracht. 

Die Neigung zu Hämoptöe scheint im Höhen- 
klima nicht größer zu sein als im Tieflande. 


Auch eine ganze Reihe nicht tuberkulöser 


Lungenerkrankungen werden durch das Höhen- 


klima günstig beeinflußt. Zunächst chronische 


Katarrhe des Larynx und der Bronchien, be- 
sonders solche, die mit erheblicher Schleim- 
produktion einhergehen. Die Besserung der 
Bronchialkatarrhe ist es, die zu einem Teile 
wenigstens den vielfach konstatierten Nutzen 
des Iöhenklimas bei Bronchialasthma und 
Lungenemphysem erklärt. Aber auch Fälle 
von reinem Asthma nervosum bessern sich, 
und beim Lungenemphysem wirkt die um- 
fänglichere Bewegung des Thorax und der 
Lungen als Heilfaktor mit. Darum ist es auch 
nicht angezeigt, sehr vorgeschrittene Fälle von 
Lungzenemphysem, bei denen die Bewegungs- 
fähigkeit des Thorax schon hochgradig be- 
schränkt ist, in die Höhe zu schicken. 

Auch Aftektionen der Pleura kommen für 
die H. in Betracht, und zwar chronische ex- 
sudative wie trockene Pleuritiden und ihre 
Folgezustände. Nur dürfen die Ergüsse wie die 
Verwachsungen keine zu ausgedehnten sein, 
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sonst kommt es beim Übergang in die Höhe 
zu mehr oder minder erheblichen dyspnoischen 
Beschwerden. 


Die — übrigens noch nicht allseitig aner- 
kannte — schnellere Aufsaugung von Pleura- 


exsudaten wie auch die Dehnung und Lösungder 
pleuritischen Verwachsungen ist wiederum auf 
Rechnung der ausgiebigeren Atembewegungen 
zu setzen, die hier die Pneumatotherapie er- 
setzen können. Sie sind es auch, die eine 
mangelhafte Entfaltung der Lungen 
beseitigen, sei es, daß diese nach Ablauf von 
Pleuritiden zurückgeblieben oder durch Pneu- 
mothorax entstanden ist. 

Alle akuten Erkrankungen der Lungen, der 
Bronchien und des Larynx geben eine Gegen- 
anzeige für die Verwendung der Höhenlutft. 

Eine weit geringere Rolle spielt der Höhen- 
aufenthalt bei den Erkrankungen des Herzens 
und der Gefäße, ja die pathologischen Zu- 
stände am Zirkulationssystem, woer als lleil- 
faktor wirken kann, stehlen weit hinter denen 
zurück, wo er sich als schädlich erweist. Man 
muß sich der Mehrarbeit bewußt sein, die dem 
Herzen schon bei Beobachtung von Körper- 
ruhe im Hochgebirge, weit mehr noch bei 
der mit jedem Höhenaufenthalt unvermeid- 
bar verknüpften Muskelarbeit zugemutet 
wird, um mit der Empfehlung des Höhen- 
autenthaltes bei Herzkranken sehr vorsichtig 
zu sein. Absolut ausgeschlossen müssen alle 
nicht oder schlecht kompensierten Klappen- 
fehler sein und selbst eine für das Tiefland 
genügende Kompensation braucht in der Höhe 
nicht auszureichen. Nur wo beschwerdelos 
auch größere Anstrengungen in der Tiefe er- 
tragen werden, wird man einen Übergang in 
die Höhe zulassen können. 

Auch höhere Grade von Myokarditis, die 
sich durch stark verminderte arterielle Span- 
nung anzeigen, oder perikardiale Verwachsun- 
gen müssen als ungeeignet bezeichnet werden. 
Dagegen werden leichtere Grade von Fettherz 
oder lHerzschwäche gebessert, der Herzmuskel 
durch allmähliche Übung gekräftigt werden 
können. 

Arteriosklerose sollte an sich schon, beson- 
ders aber wenn sie zu gesteigerter Arterien- 
spannung geführt hat, eine Gegenanzeige gegen 
das Aufsuchen des Jlochgebirges abgeben. Die 
erregtere Herztätigkeit, die Kontraktion der 
Gefäße der Hautoberfläche steigern den Blut- 
druck und bringen die Gefahr apoplektischer 
Insulte nahe. Man sollte deshalb Personen in 
höherem Lebensalter, etwa vom sechzigsten 
Lebensjahre ab, überhaupt vor Hochgebirgs- 
aufenthalt warnen. 

Im Gegensatz zu den Erkrankungen der 
Zirkulationsorgane ist auf Grund ärztlicher 
Erfahrung wie des Experimentes die günstige 
Wirkung der Höhenluft in Zuständen man- 


HÖHENLUFTTHERAPIE. 


804 


gelhafter Blutbildung erwiesen: Bei Chlo- 
rose, bei Anämien, primären sowohl wie se- 
kundären aus verschiedenen Ursachen. Beson- 
ders erwähnenswert ist unter letzteren die nach 
Malaria zurückbleibende. — Ob auch Leukämie 
und perniziöse Anämie günstig beeinflußt wer- 
den können, ist noch unentschieden. 

Bei der an sich mangelhaften Sauerstoffver- 
sorgung, die eine Folge der Hämoglobinarmut 
der Anänıischen ist, ist es geraten, diese nur 
allmählich ins Hochgebirge überzehen zu 
lassen. oder sich zunächst mit dem Aufenthalte 
in mittleren Höhen zu begnügen. Andernfalls 
muß man damit rechnen, erhebliche Beschwer- 
den von seiten des Herzens und der Atmung 
einsetzen zu sehen. 

War bei den bisher aufgeführten Zuständen 
das Höhenklima als solches das wirksame 
Agens, so tritt seine Bedeutung bei den nun 
zu nennenden zurück gegenüber der des Hoch- 
gsebirges. Dadurch, daß Aufenthalt im 
llöhenklima, soweit praktisch ärztliche Zwecke 
in Frage kommen, identisch ist mit Aufenthalt 
im Hochgebirge, ist Höhenaufenthalt indiziert 
zunächst zur Bekämpfung allgemeiner 
Muskelschwäche. — Der Zwang zu ener- 
zischerer Betätigung der Mnskeln, der Ar- 
beitsaufwand, der mit der gesteigerten Mus- 
kelarbeit verbunden ist, geben ein Moment der 
Übung ab, das in seiner steten Wiederholung 
zur Kräftigung der Muskulatur führt. Der 
mit der erhöhten Arbeitsleistung verknüpfte 
Mehrzerfall an Körpermaterial, der, wie er- 
wähnt, bei gleicher Leistung erheblicher ist als 
im Tieflande, erfordert Wiederersatz, als dessen 
Ausdruck vermehrter Appetit sich einstellt. 

Die lebhaftere Körperbewegung beschleunigt 
die Zirkulation, speziell auch in den Unter- 
leibsgefäßen, und trägt damit zur Beseitigung 
hämorrhoidaler Beschwerden bei; die ver- 
besserte abdominale Zirkulation und die Stär- 
kung der Bauch- und Beckenmuskeln wirken 
auf eine Regelung der Darmentleerung, auf 
Hebung von Obstipationen hin, die ihre Ursache 
in Schlaffheit der Bauchdecken und abdomi- 
naler Plethora haben. 

Auch manche Formen von Atonie des Magens 
und des Darms mit mangelhafter Sekretion 
der Verdauungssäfte verdanken diesen letzt- 
genannten Momenten ihr Entstehen und auch 
diese erfahren beim Aufenthalt im Hochge- 
birge wesentliche Besserung. 

Endlich wären noch die Zustände über- 
mäßiger Empfindlichkeit gegen Witte- 
rungseinflüsse zu nennen, deren Besserung 
durch H. auf Grund der im Artikel „Höhen- 
klima“ angeführten Punkte wissenschaftlich 
erklärt werden kann. Man führt diese Emptind- 
lichkeit auf eine Art funktioneller Schwäche 
der Haut zurück, die katarrlialische Affektionen 
der Schleimhäute, vor allem des Respirations- 
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traktns, aber auch des Magendarmkanals und 
des uropoëtischen Systems im Gefolge hat. Die 
Gymnastik der Haut, die durch die energische 
Luftbewegung im Höhenklima, die niedrige 
Lufttemperatur, die starke Insolation auf die 
Hautmuskeln und Hautgefäße zustande kommt, 
führt zu einer Kräftigung des Hautorganes 
und zu einer größeren Widerstandskraft gegen 
WwW ifterungswechkel, so daß die Höhenluft hier 
analog den hydrotherapcutischen Prozeduren 

wir kt, von denen man im Tieflande Gebrauch 
zu machen pflegt. 

Man könnte meinen, daß die stoffwechsel- 
anregende Wirkung des Höhenaufenthaltes ge- 
eignet sein müsse, günstige Erfolge bei den- 
jenigen Stoffwechselkrankheiten zu zeitigen 
die mit einseitig oder allgemein unzureichen- 
der Intensität der Verbrennungsprozesse ver- 
knüpft sind, speziell bei Diabetes und Fett- 
sucht. 

Gegenüber dem Diabetes mellitus sind Höhen- 
kuren bis jetzt wenig zur Anwendung ge- 
kommen; jedoch wird vereinzelt von Besse- 
rungen bei längerem Aufenthalt in Höhenorten 
berichtet. Zu empfehlen wäre dieser bei ali- 
mentären und vorübergehenden Glykosurien, 
deren Übergang in schwerere Formen durch 
die allgemeine Kräftigung des Körpers ver- 
hütet werden könnte. 

Bei Fettleibirkeit ist ein Erfolg nur dann 
zu erwarten, wenn der gesteigerte Stoffzerfall 
nicht durch den ıneist gleichzeitig gesteigerten 
Appetit ausgeglichen wird. Der Höhenaufent- 
halt entbindet also nicht von der Berücksich- 
tisunz der notwendigen diätetischen Maß- 
nahmen. was übrigens gleicherweise auch für 
die Zuckerharnruhr gilt. Daß bei der Emp- 
fehlung eines Höhenaufenthaltes auch bei 
diesen Erkrankungen das allgemeine körper- 
liche Verhalten and speziell das des Zirku- 
lationsapparates zu berücksichtigen ist, ist 
selbstverständlich. — 

Einen großen Prozentsatz der Kranken, die 
die Höhenkurorte aufsuchen, stellen nervös 
Erkrankte, speziell solche mit funktionellen 
Störungen des Nervensystems. Hier kann be- 
züglich des Heileffektes vorläufig im wesent- 
lichen nur die Erfahrung sprechen. Diese 
hat gezeigt, daß allgemeine Neurasthenie sehr 
häufig günstig durch Höhenkuren beeinflußt 
wird, ebenso leichtere Fälle von Hypochondrie 
und Melancholie, weniger schon die Hysterie 
und nervöse Lokalaffektionen. Ungünstig be- 
einflußt werden meist nervöse Erregungs- 
zustände, speziell nervöses Herzklopfen und 
nervöse Schlaflosigkeit, häufig auch Neuralgien. 
Dabei ist zu beachten, daß Nervöse auf die 
teize des Höhenklimas überhaupt stärker zu 
reagieren pflegen als Gesunde und daß es ge- 
raten ist, sie zunächst in mittlere Höhen, bis 
etwa 1000 m Höhe zu senden, sie sich hier 
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akklimatisieren zu lassen und dann erst ihnen 
größere Höhen zu gestatten. 

Schließlich ist noch der auffallend günstige 
Effekt zu erwähnen, den das Hölhenklima auf 
den Verlauf des Morb. Basedowii ausübt, der 
theoretisch noch nicht zu erklären ist. 

Nach einer Akklimatisationsperiode, in der 
besonders Herzklopfen und Beängstigungen 
hervortreten, beginnen alle Symptome der 
Krankheit sich zu bessern. Das Herzklopfen, 
der schnelle Puls, der Exophthalmus, die 
Strama bilden sich zurück, der allgemeine 
Kräftezustand hebt sich. Der Eintritt einer 
vollkommenen Heilung wird allerdings von 
einzelnen geleuznet. Für die Behandlung 
des Morb. Basedowii sind besonders die Hoch- 
sebirgsorte: Davos, Arosa u.a. in gleicher 
Höhenlage geeignet. 

Empfohlen wird eine Höhenkur weiterhin 
bei Skrofulose, bei Rachitis, widerraten bei 
Nierenkrankheiten, bei rheumatischen Leiden, 
bei Dysenterie. 

Die vorstehende Übersicht berichtet nur von 
solchen Krankheiten, die günstig oder ungün- 
stig vom llöhenaufenthalt beeinflußt werden. 
Natürlich suchen auch Kranke mit vielen an- 
deren Aftektionen die Höhe auf, jedoch ist 
von deren Beeinflussung durch das Höhenklima 
nichts Sicheres bekannt. 

Die Zahl und Art der Erkrankungen, die 
der Höhenlufttherapie zugänglich sınd und 
günstig durch sie beeinflußt werden können, 
ist keine geringe. Es wäre jedoch falsch, ein- 
fach auf Grund einer bestimmten Diagnose 
einen Kranken ins Hochgebirge zu schicken. 
Es handelt sich hier um ein physikalisches 
Jleilimittel, das energisch auf den menschlichen 
Organismus einwirkt und das nicht einseitig 
diese oder jene Krankheit beeinflußt, vielmehr 
gleichzeitig eine große Zahl von Körperfunk- 
tionen modifiziert. Es ist daher notwendig, 
streng zu individualisieren, die Gesamtheit der 
Körperverrichtungen ins Auge zu fassen und 
über einer bestimmten Krankheit nicht das 
allgemeine Verhalten des Kranken außer acht 


zu lassen. LoEwy. 
Höhenschwindel ; Berckrank- 


heit. 


Hörapparate und Hörrohre. 
Da der Schall sich nach allen Richtungen 
ausbreitet und demgemäß schnell an Intensität 
abnimmt, werden alle Instrumente, die ihn 
zwingen, sich in einer Richtung fortzupflanzen, 
bzw. die möglichst viel Schallwellen auffangen 
und in einer Richtung weiterschicken, der Ab- 
nahme der Intensität entgegenwirken, dem 
(eventuell schwerhörigen) Schallempfänger also 
das Hören erleichtern. 

Leider erfordert aber das Sammeln mög- 
lichst vieler Schallwellen Apparate von solchem 
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Umfange, daß sie für die Praxis nicht in Be- 
tracht kommen, d.h. wir besitzen für die 
Ferne noch kein brauchbares Hörinstrument 
und werden auch kaum eines erhalten. Selbst 
für kleinere Entfernungen ist die Öffnung der 
großen Hörrohre noch so umfangreich, daß 
viele Schwerhörige schon aus Eitelkeit sich 
nicht zur Benützung solch voluminöser Appa- 
rate entschließen können. 

Alle kleinen Instrumentchen, auch die mit. 
so großer Reklame überall ausposaunten „un- 
bemerkt im Ohr zu tragenden künstlichen 
Ohrtrommeln“, sind völlig zwecklos. Nur bei 
Verengerungen des äußeren Gehörgangs können 
kleine Röhrchen Nutzen bringen, die man zur 
Erweiterung des Meatus hineinsteekt, z. B. 
kurze Enden eines stärkeren elastischen Ka- 
theters oder die bekannten Silberröhrchen von 
rundem oder ovalem Querschnitt und trichter- 
föürmigem Ansatz, die sogenaunten „Abra- 
hams*. 

Von den Apparaten für die Luftleitung ist 
der Duskersche Hörschlanch der bei 
weiten beste, der allerdings nur für Zwie- 
sespräche zu benutzen ist. Man spricht mit 
gewöhnlicher, höchstens etwaserhobener Stimme 
in ein trichterföürmiges Mundstück von etwa 
dem Durchmesser, das durch einen za. 1m 
langen, mit Draht spiralförmig umwundenen 
Schlauch aus weichem Stoff mit einem konisch 
zugespitzten Ansatzstück für den Gehörgang 
verbunden ist. 

Der Schall wird in diesem Hörrohr nur in 
der Richtung des Schlauches fortgepflanzt, 
also zwar nicht verstärkt, aber beisammen- 
sehalten, seine Intensität nicht vermindert. 

Gewöhnlich werden die metallenen Hörrohre 
weniger gut vertragen als die aus Hartgurmmi, 
Kautschuk oder Pappe, weil durch sie die 
Stimme einen störenden, blechartigen Klang 
erhält. Die Resonanz ist bei Metallinstrumenten 
besonders groß und beeinträchtigt die Dent- 
lichkeit des Hörens oft außerordentlich. Im 
voraus kann rman nie wissen, ob ein schwer- 
höriger Patient mit. einem Hörrohre überhaupt 
besser hören wird und, wenn ja, mit welchem 


der zahlreichen vorhandenen Modelle. Man 
darf deshalb kein bestimmtes Hörrohr ver- 


schreiben, sondern schicke den Kranken zu 
einer Firma, die ein größeres Lager in Hör- 
rohren führt (Detert, Berlin, Karlstraße 9, 
Windler, Berlin, Friedrichstraße 133), und 
lasse ihn dort probieren, ob er besser bzw. mit 
welchem Instrument er am besten hört. 
PoLırzer emipfichlt ein kleines Hörrohr aus 
rosafarbisem vulkanisierten Kautschuk, Harr- 
MANN aus durchsichtigem farblosen Zelluloid 
herzestellte Schallfänger, die ohne besondere 
Befestigung an die Öhrmuschel gehängt werden 
und ebenso wirken wie die mit der Hohlhand 
zebildete Verlängerung der Muschel. 
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Zu lange Zeit hintereinander soll ein Hör- 
rohr nicht benutzt werden: bei eventueller 
Zunahme subjektiver Geräusche ist der Ge- 
brauch ganz zu verbieten oder erheblich ein- 
zuschränken. 

In neuerer Zeit wird von der Akustik-Gie- 
sellschaft in Berlin ein Apparat hergestellt 
(Mikrophon und Telephon), der zwar den 
Schall sehr verstärkt, aber jeder Stimme auch 
wieder solch blechernen Klang verleiht, daß 
der Kranke unangenehme Sensationen hat 
und ihm nicht schon linger Bekannte meist 
nicht versteht. Der Akustik-Apparat kostet 25 M. 

Im Gegensatz zu den Hörrohren, die für 
die aero-tympanale Leitung angewendet werden, 
bezwecken das Audiphon und Dentaplhion das 
Sprachverständnis durch Benutzung der osteo- 
tyınpanalen Leitung, und zwar mit Hilfe der 
Zahnreihen, zu heben, leisten aber weniger als 
ein gutes Hörrohr. GROSSMANN. 


Hörprüfungen sind nötig zur Ermitt- 
lung der Hörschärfe, u. zw. weist man zunächst 
nach, ob überhaupt eine Hörstörung, eine 
Herabsetzung gegen die Norm vorhanden, dann 
welcher Art dieselbe ist. Für den Praktiker 
kommt hauptsächlich die Luftleitung (aero- 
tympanale Leitung) in Betracht, zu deren 
Prüfung am beliebtesten die Taschenuhr, weit 
zweckmäßirer aber die Sprache ist, u. zw. zu- 
nächst die leise Flüstersprache, die ein nor- 
males Ohr za. 20m weit hört. Jedes Ohr ist 
einzeln zu prüfen, das andere Ohr also in- 
zwischen mit dem angefeuchteten Zeigefinger 
zu schließen (bei Kindern von der Mutter), 
auch ist darauf zu achten. daß der Patient 
den Arzt nicht ansieht, da das Beobachten 
der Mundbewegungen ein Erraten bzw. Ablesen 
der Prüfungsworte ermöglicht. Zunächst spricht 
man aus der größten zu Gebote stehenden 
Entfernung einige Zahlen vor und ermahnt 
immer wieder den Kranken zum Nachsprechen. 
Ist er dazu nicht imstande, so nähert man 
sich, ohne etwa unwillkürlich schärfer zu 
flüstern, dem Kranken, bis er eine Zahl richtig 
nachspricht, z. B. 3 auf die Entfernung von 
6m, und notiert, wenn es sich um das rechte 
Ohr handelt, den Befund folgendermaßen: R: Fl. 
60 (3). 

Dann prüft man in derselben Weise Worte. 
Nun ist es aber durchaus nicht gleichgültig, 
welche Zahlen und Worte man prüft, da wegen 
der Verschiedenheit in der Tonstärke und Klang- 
farbe außerordentliche Differenzen in der Hör- 
weite der einzelnen Laute bestehen. Im all- 
gemeinen werden Konsonanten schlechter per- 
zipiert als Vokale, unter letzteren wieder O 
und U schlechter als A und E. Worte mit 
scharfen Zischlauten werden weiter gehört als 
solche mit H-Lauten, z. B. Oskar weiter als 
Hulda. Man muß also leichterund schwere 
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Zahlen und Worte prüfen. 2, 6, 10, 12 sind 
leichte, 9, 100 schwere Zahlen, Potsdam, Bres- 
lau sind leichte, Rauch und Hohenlohe schwere 
Worte. Für Kinder sind Schokolade, Zwieback, 
Bilderbuch etz. empfehlenswerte Prüfungs- 
worte. 

Wird die leise Flüstersprache nicht ver- 
standen, so geht man zur scharfen über, d.h. 
man flüstert mit größter Kraft, dann zur 
Konversationssprache und schließlich zur lauten 
Sprache. Nur maß man, je lauter man spricht, 
bzw. je näher man dem Patienten kommt, 
desto melır darauf achten, daß nicht etwa das 
andere, eventuell gesunde oder nur wenig 
schwerhörige Ohr das Vorgesprochene hört, 
da sonst leicht Täuschungen vorkommen. 
Lrecar-Dexnsert haben deshalb einen Kontroll- 
versuch angegeben, der darin besteht, dab 
man auch das zu untersuchende Ohr zulalten 
läßt. Wird jetzt trotzdem richtignachgesprochen, 
so ist erwiesen, daß mit dem gesunden oder 
wenig kranken Ohr gehört wurde: ein solches 
läßt sich nämlich auch durch das Hineinstecken 
des nassen Zeigefingers nicht so völlig aus- 
schließen, daß es die Flüster- oder gar laute 
Sprache nicht doch noch auf einige Entfernung 
verstelt. 

Wenn kein großes Zimmer oder langer 
Korridor zur Verfügung steht, so kann man 
die abgewandte Flüstersprache prüfen, d.h. 
man läßt das zusewendete Ohr verschließen, 
oder man dreht dem Kranken beim Flüstern 
den Rücken; eventuell kann man beides zur 
Feststellung eines sehr guten Gehörs (Rekruten) 
kombinieren. Will man sich von der Wirkung 
eines therapeutischen Eingriffs überzeugen, so 
folgt eine Nachprüfung, bei der man neben 
anderen auch die vorher geprüften Zahlen und 
Worte vorbringen muß, da nur so eine Beur- 
teilung des Behandlungseffektes möglich ist. 
Freilich läuft auch hier eine Fehlerquelle unter. 
Intelligente Patienten raten nämlich bei der 
zweiten Prüfung nach dem Klang der Vokale 
die schon einmal gehörten Worte, hören sie 
also scheinbar weiter. Man darf sie daher nur 
in einer größeren Reihe anderer Worte mit 
vorbringen, auch tut man besser, bei wieder- 
holten Prüfungen sie eine Zeitlang gar nicht 
zu nennen. 

Oft werden Zahlen viel weiterals Worte gehört, 
was oft, aber durchaus nicht immer, darauf be- 
ruht, daß erstere bei der verhältnismäßig ge- 
ringen Auswahl viel leichter zu erraten sind. 

Auch zwischen Wort- und Tongehör (Stimm- 
gabeln) bestehen oft Differenzen, desgleichen 
zwischen der Hörweite für die Sprache und 
die Uhr. Der Kranke kontrolliert das Auf und 
Ab seines Gehörs gewöhnlich mit der Taschen- 
uhr, und es gibt Fälle, wo das Sprachwehör 
sich bessert, die Hörweite für die Taschenuhr 
aber nicht. und umgekehrt. 


DiePrüfung mit der Taschenuhr findet 
ebenfalls unter Verschluß des anderen Ohres 
und am besten bei geschlossenen Augen statt, 
damit der Kranke nicht weiß, wie weit die 
Uhr vom Ohr entfernt ist, da er sonst unbe- 
wußt falsche Angaben macht. Natürlich muß 
vorher an normalen Ohren ausreprobt sein, 
wie weit das Tiek-Tack der frisch aufzezosenen 
Uhr gehört wird. Auch hier fängt man mög- 
lichst entfernt vom Ohr an. da letzteres von 
einem langsam verschwindenden Geräusch eine 
Nachempfindung behält, welche die genane 
Eruierung der Lage der Hörschwelle hindert. 
Vorher hält man jedoch die Uhr einmal dicht 
ans Ohr, damit der Patient mit ihrem Schlag 
vertraut wird. 

Ein weiteres Prüfungsmittel ist POLITZERS 
„einheitlicher Hörmesser” (Akumeter). 
Auf einen Stahlzylinder fällt aus stets gleicher 
Höhe ein stählernes Hämmerchen und erzeugt 
so einen Ton von stets gleicher Intensität, der 
von einem normalen Ohr za. 15 m weit gehört 
wird und zur Gehörprüfung bequem zu ver- 
wenden ist, nur paßt die Bezeichnung „ein- 
heitlicher* Hörmesser nicht recht für das In- 
strument, da der Ton bzw. das Geräusch ver- 
schiedener Exemplare des Hörmessers weder 
gleich laut noch gleich hoch ist. 

Deni zweiten Zweck der Hörprüfung, der Er- 
mittlung, ob eine Konstatierte Hörstörung im 
schallleitenden oder schallempfindenden Apparat 
sitzt, dienen am besten die Stimmgabeln, 
die, wie übrigens auch die Taschenuhr, die 
Prüfung sowohl der aero-tympanalen. wie der 
osteo-tyınpanalen Leitung gestatten. Für den 
Praktiker genügt eine tiefe ce und eine hohe 
Stimmgabel ct, die man an normalen Ohren 
für Luft- und Knochenleitwig bei bestimmter 
Stärke des Anschlags ausprobiert haben muß. 
/Zweckmäßig wegen des stets gleichen Anschluss 
sind die Lucarschen Hammergabeln, die ein 
normales Ohr 

für Luftleitung cL : 80—90” 
ctL: 50—60” 
für Knochenleitung eW : 28—32“ 
(W = Warzentortsatz) 
hört. Bei hohen Tönen prüft man die Knochen- 
leitung gewöhnlich nicht. Im allgemeinen 
spricht eine starke Herabsetzung des Gehörs 
für tiefe Töne für eine Aflektion des schall- 
leitenden, große Schwerhörigkeit für hohe Töne 
für eine Erkrankung des schallemptindenden 
Apparates. 

Bei der Stimmwabelprüfung verführt man so, 
daß man die angeschlagene Stimmgabel nicht 
gleich an das Ohr hält, sondern sich aas einer 
gewissen Entfernung allmählich dem Ohr nähert. 
Bei hohen Tönen ist das andere Ohr zu ver- 
schließen. 

Die Knochenleitung prüft man durch Auf- 
setzen der angeschlagenen tiefen c-Gabel mit 
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dem Stiel senkrecht zum Warzenfortsatz, ohne 
Berührung der Haare oder der Koncha, oder 
auf die sagittale Medianlinie des Schädels, 
und zwar an dem Punkt, wo dieselbe eine 
durch beide Olıreingänge gelegte Frontalebene 
schneidet. 

Zeigt sich deutlich, daß der Stimmgabelton 
vom Scheitel des Kranken aus länger gehört 
wird als von dem eines Ohrgesunden (Scun wa- 
BAcuscher Versuch), so spricht dies für eine 
Erkrankung des schallleitenden Apparates; ist 
die Perzeptionszeit dagegen verkürzt, so handelt 
es sich gewöhnlich um eine Affektion des inneren 
Öhres. Läßt man den Patienten angeben, nach 
welcher Seite hin der Ton gehört, lateralisiert 
wird (Weserscher Versuch), so sind die 
Angaben verwertbar, wenn der Ton auf dem 
kranken bzw. schlechteren Ohr ausschließlich 
oder stärker gehört wird wie auf dem anderen. 
Man kann daun auf ein Schalleitungshindernis 
schließen, wie sich z. B. jeder ein solches durch 
Verschluß des Gehörgangs (Behinderung des 
Schallabflusses aus dem Ohr) mit dem Finger 
schaften kann. Die Stimmpegabel lateralisiert 
dann nach der verstopften Seite. 

Der negative Ausfall des Versuches, d.h. 
Lateralisation des Tons nach dem guten Ohr, 
ist aber nur mit größter Vorsicht für die 
Diagnose einer „nervösen* Schwerhörigkeit zu 
verwerten, worauf besonders Lucas aufmerk- 
sam macht. 

Wichtiger als die beiden vorgenannten ist 
der RınxrscheVersuch, bei dem die Knochen- 
mit der Luftleitung verglichen wird. Normaler- 
weise wird die c-Gabel durch die Luft weit 
länger geliört als vom Knochen aus, eine auf 
den Warzenfortsatz aufgesetzte und dort be- 
reits abgeklungene Stimmmgabel Klingt also 
wieder, wenn man sie nach ihrem Abklingen 
auf dem Knochen schnell vor das Ohr hält. 
Man nennt das: Rinne positiv. Ist nun Rinne 
negativ, d. h. wird die Stimmgabel vom Ohr 
aus auch nicht mehr gehört, oder ist Rinne 
nur schwach positiv, d. h. wird die Stimin- 
gabel vom Ohr aus nur wenig länger gehört 
als vom Warzenfortsatz aus, so beweist dies, 
daß die Lutftleitung stark verkürzt ist, voraus- 
gesetzt, daB die Knochenleitung nicht ver- 
längert ist, mit anderen Worten: Ein negativer 
oder stark positiver Rinne spricht für eine 
Aftektion des Schalleitungsapparates. 

Wichtig für den Praktiker ist schließlich 
noch die Feststellung völliger Taubheit bei 
kleinen Kindern, da den Angaben der Mutter 
oft Selbsttänschungen zugrunde liegen. Man 
läßt die Aufmerksamkeit des betreffenden Kindes 
durch die Mutter ablenken und klatschıt plötzlich 
hinter dem Rücken desselben in die Hände, 
wobei man natürlich keine Tastempfindung 
erzeugen darf. Dreht sich das Kind jedesmal 
prompt um, so hat es höchstwahrscheinlich 


gehört. Den tiefen Ton kann man auch gut 
durch ein plötzlich angeschlagenes Tamtam 
prüfen, den hohen Ton mit der Pfeife oder 
Klingel. Erst wenn das Kind auf nichts 


reagiert, ist es für völlig taub zu erklären. 
GROSSMANN. 


Hörstummheit (Alalia idiopathi- 


ka) bezeichnet nach Cotx im Gegensatz zur 
Taubhstummheit die Sprachlosirkeit eines In- 
dividuums, dessen Gehör zur Perzeption der 
Sprache, also auch zu deren Erlernung. völlig 
ausreicht. Sie ist nicht mit motorischer Aphasie 
zu identifizieren, da eine Störung der Sprach- 
zentren nicht vorhanden ist, vielinehr handelt 
es sich um ein Zurückbleiben der gesamten 
natürlichen Sprachentwicklung, also um eine 
Hemmungserscheinung. 

Die H. kommt gewöhnlich bei Kindern 
zwischen dem 3. und 7. Lebensjahr vor, u. zw. 
meist bei Knaben. Nach dem 10. Jahr ist sie 
selten. Vor dem Ende des 2. Jahres kann man 
noch nicht von H. sprechen, da manche Kinder 
zwar schon mit einem, viele aber erst im 
zweiten Jahr reden lernen. Die Differential- 
diagnose der H. gegen die Taubstummmheit ist 
wegen der Schwierigkeiten und unsicheren 
Resultate der Hörprüfunz bei so kleinen 
Kindern nicht immer leicht, vielmehr tut 
man gut, den Angaben der Umgehung Glauben 
zu schenken, da eine längere Beobachtung des 
Kindes wertvoller ist als eine einmalige Hör- 
prüfung. 

Leichter ist die Abgrenzang der H. gegen 
Idiotie, wozu gewöhnlich einige wenige Auf- 
forderungen oder Befehle genügen, denn hör- 
stumme Kinder sind geistig normal entwickelt, 
ihr Tun und Lassen ist von dein der anderen 
nicht verschieden. 

Kinder, die an H. leiden, lernen gewöhnlich 
auch spät laufen, u. zw. aus derselben Ursache. 
Es fehlt ihnen nämlich die Lust zu Bewegungen 
und an Bewegungen. Das normale Kind hat 
Freude am Näachahmen der gehörten Laute, 
das hörstumme hat keinen Nachahmungstrieb. 
speziell nicht für die Bewegungen des Sprechens. 
Ist es dann älter und hört es die Altersge- 
nossen fließend reden, dann versucht es wohl 
auch, jene nachzuahmen, leidet dann aber nicht 
selten gleich bei den ersten Worten Schiffbruch 
und ist dann, besonders wenn es verspottet 
wird, so deprimiert, daß es seinen Versuch 
gleich wieder aufgibt. 

Wichtig ist es, bei solchen Kindern auf 
Adenoide zu fahnden, da ein großer Prozent- 
satz von ihnen daran leidet und bei den arti- 
kulatorischen Bewegungen durch sie behindert 
wird. 

Therapie. Außer der Entfernung der Ade- 
noiden hat vom 5. Jahr ab eine systematische 
sprachliche Behandlung stattzufinden, die meist 
in drei Monaten vollen Erfolg hat. Man zeige 
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dem Kinde die verschiedenen Mundstellungen, 
übe die einfachen Vokale a, o, u, e, i, dann die 
Lippenlaute usw. ein und verbinde die Artiku- 
lationsübungen mit der Kenntnis der Schrift- 
zeichen und mit Anschauungsunterricht. So 
lernt das Kind gleichzeitig sprechen und lesen, 
ein Resultat, das nicht nur vom Sprachlehrer 
und Arzt, sondern auch von der sprachphysio- 
logisch gebildeten Mutter erreicht werden kann, 
der die klaren und leicht verständlich geschrie- 
benen Abhandlungen H. Gutzmanns aufs wärmste 
zu empfehlen sind. 

Außer der reinen Form der H., mit gutem 
Gehör und völlig normalem Verstand, kom- 
men aber auch oft Fälle vor, wo das Ge- 
hör nicht. intakt ist, aber zum Hören der 
Konversationssprache noch ausreicht, ferner 
alle Übergänge bis zur Taubstummheit und 
Idiotie. 

Bei solchen Fällen ist die Prognose natürlich 
nur mit großer Vorsicht zu stellen, doch ge- 
lingt es noch häufig. auch schwerhörige und 
die nicht so aufgeweckten Kinder, die manchmal 
auch ohne Adenoide an einer Art Aprosexte 
leiden, zu heilen, wenn auch in erheblich 
längerer Zeit als die geistig normalen und gut 
hörenden. (TROSSMANN. 


Hörübungen. i. Für Taubstumme. Un- 
BANTSCHrTSsen empfiehlt bei Taubstummheit trne- 
thodische II., die es ermöglichen, auch bei an- 
scheinend ganz felılendem Hörvermögen Hör- 
spuren nachzuweisen, die einer weiteren Ent- 
wicklung zugänglich sind. Sie lassen sich zu 
einem Tongehör. dieses zu einem Vokalgehör, 
dieses wieder zu einem Wortgehör steigern. 
Ist schließlich ein Satzeehör ermöglicht, so 
kann man auch die Entfernung des Sprechers 
vom Ohr steigern. Man beginnt mit dem Vo- 
kale a oder o, der laut und gedehnt ins Ohr 
gerufen wird, u. zw. möglichst ohne Hörrohr, 
da dieses die Klangfarbe der Stimme beeinflußt. 
Erfolgt keine Schalleinpfindung, so benutzt 
man einen dem vorgesagten Vokal entsprechen- 
den Harmonikaton, der stoßweise auf das Ohr 
zu wirken hat, u. zw. einige Minuten lang. Eine 
eventucll dabei auftretende Hörspur kann durch 
Wiederholungen derartiger Übungen allmählich 
schneller und deutlicher auslösbar werden. Ist 
dies für einen Vokal geglückt, so geht man 
zur Einübung der anderen Vokale, später der 
Konsonanten über usw., wobei die Irrtümer 
im unterschiedlichen Hören nur durch die 
größte Geduld und Ausdauer zu bekämpfen 
sind und vorübergehende Schwankungen, ja 
Gehörverschlechterungen nicht mutlos machen 
dürfen. Man übe nie mit zu lauter Stimme, 
sondern vergrößere bei steigendem Hörvermögen 
die Entfernung vom Ohr, eventuell gehe man 
zur halblauten oder sogar Flüsterstimme über. 
Das anfänglich gedehnt Gesprochene wird 


schließlich auch bei schnellerer Sprechweise 
verstanden, so daß ein schönes Resultat für 
die viele Mühe entschädigt. 

Bei taubstummen kleinen Kindern versuche 
man Gehörseindrücke durch musikalische Töne, 
besonders die der Harmonika und Trompete 
hervorzurufen. Auch Klingeln, Pfeifen, Grammo- 
phone sind zu empfehlen. So können schlum- 
mernde Hörreste geweckt und zum Bewußtsein 
gebracht werden, auf denen man dann weiter- 
bauen kann. 

2. Für Schwerhörige. Hier gilt es durch 
häufige Gehörsanregung dem Verfall des Hör- 
vermögens, dem Torpor des Akustikus ent- 
sesenzuarbeiten, u. zw. übt man bei doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit das schlechtere Ohr. 

Die im Konversationston vorgesprochenen 
und falsch verstandenen Worte werden nach- 
einander wiederholt und so der Hörunterschied 
deutlich gemacht. Allmählich wird die Sprech- 
weite vergrößert und immer rascher vorge- 
sprochen, wobei der zu Prüfende das Vorge- 
sagte stets nachzusprechen hat. Schließlich 
läßt man den Kranken Vorträge und das 
Theater zum Zwecke der II. besuchen, muß 
ihn aber vorher eindringlich ermalinen, über 
Nicht- oder Falschgehörtes nicht verstimmt 
zu sein, sondern durch Nachlesen bzw. Fragen 
sich zu orientieren, da der Theaterbesuch für 
ihn zunächst nicht den Zweck des Amusements, 
sondern den der H. hat. GROSSMANN. 


Holzbock s. Ixodes rizinus. 


Hordeolum (Gerstenkorn) ist eine 
dem Lidrande nahe gelegene entzündliche Ge- 
schwulst von Erbsengröße, welche zumeist bei 
anämischen und skrofulösen oder bei solchen 
Individuen vorkommt, welche an chronischer 
Konjunktivitis oder Blepharitis leiden. Dem 
Wesen nach ist das H. eine akute Verciterung 
der Zeisschen Lidranddrüsen (H. externum) 
oder der Meisomschen Drüsen im Tarsusge- 
webe (H. internum); es verläuft unter dem 
Bilde der Akne kutanen, welcher es anato- 
misch vollkommen entspricht, und unterschei- 
det sich von dieser nur durch das starke Öden 
der Lider und die Schmerzen, welche nament- 
lich intensiv werden, wenn man auf die be- 
treffende Stelle des Lidrandes drückt. 

Das H. externum perforiert gewöhnlich spon- 
tan am Ziliarrande; eine unangenehme Eigen- 
schaft desselben ist, daß es bei manchen Per- 
sonen sehr oft wiederkehrt. 

Das H. internum ist seltener, ruft aber da- 
durch, daß der Abszeß im Tarsusgewebe ein- 
gebettet ist und schwerer spontan nach außen 
durchbrechen kann, größere Schmerzen und 
heftigere Symptome hervor und ist von län- 
gerer Dauer. Der Eiterpunkt ist oft nur durch 
Umstülpen des Oberlides, welches häufiger be- 
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troffen wird, sichtbar. Der Durchbruch er- 
folgt in der Regel nach der konjunktivalen 
Seite zu. 

Therapie. Prophylaktisch: Behandlung 
einer bestehenden Konjunktivitis chronika. 
einer Blepharitis. strenge Remhaltung. Im Bce- 
ginne der Entwicklung pflest man die feuchte 
Wärme anzuwenden, um das Exsudat rascher 
zum Schmelzen zu bringen. Zeigt sich em 
deutlicher Eiterpunkt, so macht man cine In- 
zision und setzt noch Kurze Zeit die Fomen- 
tationen fort. Schnittriehtung bei Inzisionen 
auf der Lidhautseite parallel zum Ziliarrunde. 
bei solehen anf der Bindehantseite senkrecht 
auf den Lidrand. Treten häufig Rezidiven auf. 
so geben wir je nach der Konstitution des Pa- 
tienten Eisenpräparate oder salinische Abführ- 
mittel und bestreichen den Lidrand mit Queck- 
silber-, Jodoform- oder Schwefelsalben. Auch 
Bierhefe resp. Mykodermin wird in solchen 
Fällen gern verabfolgt, Verwendung finden 
auch folgende Formeln Solutio KUMMERFELD: 


Rp. Aamphor. ....... 01 
Lakto silfo 0 23e 3 8 20 
Aq. kalz., 
dq. rosar... .. . . aa. 100 
Gumm. arab... .... Q2 
S. Gut umgeschüttelt des Abends 


mit einem Pinsel oder Glasstab 
auf die Lidränder aufzutragen. 


Rp. Flor. sulf. ....... ZO 
Ammon. mur.. . ne LO 
Ag. rosar. ..... . 900 
Spirit. Rkamphor. . . . Z00 


S. Wie oben. 
Personen, die sich nieht schonen können, die 
ihrer Beschäftigung nachgehen müssen, kann 
man gegen die Schmerzen, welche dureh die 
heftige Spannung entstehen, Kokain in Lösung 
oder Salbe geben. Köstasrein-Teien. 


(Krosio 


Hornhautabschürfung 


korneae) ist ein Folrezustand nach Ver- 
letzung durch Fremdkörper, Fingernägel. 
Baumblätter, Astspitzen, Kämme, Bürsten 


u. del. und beruht auf einem Defekt des Kor- 
nealepithels, welchen man durch Spiegelnlassen 
der [Hornhaut und durch die seitliche Beleuch- 
tung nachweisen kann. Daneben bestehen Reiz- 
erscheinungen,  Ziliarinjektion,  Lichtschen. 
Tränenträufeln und zumeist auch sehr heftige 
Schmerzen. Der Epitheldefekt wird gewöhnlich 
in kurzer Zeit ausgefüllt, doch kann es auch 
insbesondere bei vorhandener Konjunktivitis 
und bei eitrigen Tränensackerkrankungen zur 
Infektion der Erosion und danrit zur Ge- 
schwürsbildung kommen. 

Eine besondere Form der H. sind die so- 
genannten rezidivierenden Erosionen, 
bei welchen trotz jedesmaliger anscheinend 
vollständiger Ausfüllung des Epitheldefektes 
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immer wieder periodisch in verschiedenen 
Intervalien ohne bekannten Anlaß nenerlich 
Substanzverluste der Epitheldecke mit Reiz- 
erscheinungen und Schmerzen auftreten. Hier- 
her gehören auch jene Fälle, wo nach einer 
absrebeilten Erosion noch lange Zeit Schmerzen 
tortbestehen, ohne daB ein Snbstanzverlust 
nachweisbar wäre. Diese treten besonders des 
Morgens beim Erwachen auf und man nimmt 
an, daß beim brüsken Öffnen der Lidspalte 
einige Epithelzellen imitzerissen werden. 
Therapie. Reinigung nach erfolgter Ver- 
letzung, Einstreichen von Bor-Lanolin oder 
Vaselin, dauerndes Tragen eines Verbandes bis 
zur vollständizen Heilung, bei sehr starken 
Reizerscheinungen: Atropin; die Anwendung 
von Kokain soll möglichst vermieden werden, 
da dieses die Epithelbildung verzögert. Bei 
rezielivierender I: Massage mit gelber Prä- 
zipitatsulbe, eventuell Galvanokauterisation. 
Köxıcsteis-Teien. 
Hornhautentzündungen :. ke- 


ratıtis. 


Hornhautfistel (Fistula korneae) 
ist ein Folgezustand nach Perforation von Ge- 
schwüren, besonders von zentral gelegenen, bei 
welchen der Verschluß der Durehbruchsöflnung 
durch die vorfallende Iris oder deren kand 
unvollkommen oder unmöglich ist. In anderen 
Fällen wird die Perforationsstelle wohl ver- 
legt, die Verschlußmermbran aber wieder ge- 
sprengt. Die neugebildete Narbe ist zu zart 
und gibt dem Drucke des Kammerwassers 
nach, welches immer wieder abfließt. Die H. 
präsentiert sich als Kleine, dunkle Stelle auf 
grauem, trübem Narbenzrunde, an welcher 
man bei aufimerksamer Beobachtung die Ab- 
sonderung einer farblosen Flüssizkeit<perle 
feststellen kann. Die Vorderkammer ist auf- 
gehoben. der bBulbus weich, doch kann sich 
bei zeitweilizcem Verschlusse der Fistel anch 
eine gefährliche Drucksteigerung einstellen. 

Therapie. Vor allem Bettruhe und Vermei- 
dung jedes Anlasses zur intraokulären Druck- 
steirerung. Einträufeln von Eserin und Pilo- 
karpin, leichter Verband. Bei längerer Daner 
des Prozesses, namentlich bei vorhandener 
Drucksteigerung: Jridektormie; eventuell Gal- 
vanokauterisation des Fistelganges. 

Köstesreis- Teicn. 

Hornhautgeschwür (Ulkus korneae) 
istein Substanzverlust des Hornhautparenchyms, 
welcher entweder dadureh entsteht, daB em 
eitriges Infiltrat die vorliegenden Lamellen und 
das Epithel zum Zerfall und zur Abstoßung 
bringt, oder aber durch sekundäre Infektion 
eines primären Epitheldefektes hervorgerufen 
wird. Grund und Umgebung des Geschwürs 
sind entweder grau eitrig infiltriert (pro- 


mn 
gressives H.) oder nach Resorption des Ex- 
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sudates und Abstoßung der nekrotischen Ele- 
mente glatt und durchsichtig (regressives, 
gereinigtes H.). Der Lage nach unterscheidet 
man zentrale und periphere oder mar- 
ginale H. In bezug auf Tiefe und Ansdehnung 
bestehen die mannigfachsten Verschiedenheiten: 
Geschwüre, welche eine besondere Neigung zu 
Flächenverbreitung speziell nach einer Rich- 
tung aufweisen, heißen serpiginöse H. Bei 
sehr tiefgreifenden H. kann der Gewebszerfall 
bis zur Desckmerischen Membran reichen, 
welche dann durch das unter dem intraoku- 
lären Drucke stehende Kammerwasser in Form 
einer dunklen Perle vorzebaucht wird (Kera- 
tokele, Hernia membr. Destcemeti). Im weiteren 
Verlanfe kann es auch zur Perforation der 
Kornea mit Abfluß des Kammerwassers und 
Aufhebung der Vorderkanmmer, Anlötung oder 
Vorfall der Iris, ja selbst zur Luxation der 
Linse und zu schweren intraokularen Blutungen 
kommen. 

Eine eizene, besonders gefährliche Form der 
H. bildet das Ulkus serpens korneae 
(lIypopyonkeratitis), welches stets zentral liegt, 
eine sehr lebhafte Tendenz besitzt, sich rasch 
nach der Fläche sowohl wie nach der Tiefe 
auszubreiten und stets ein Hypopyon sowie 
schwere Reizerscheinungen aufweist. 

Symptome des H. 

a) Objektiv: Der von eitrig infiltriertem 
Parenchym umeebene Substanzverlust der 
Hornhaut, welcher durch Spierelnlassen und 
seitliche Beleuchtung testrestellt wird, Ziliar- 
injektion, Hyperämie. selbst ödemäatöse Schwel- 
lung der Konjunktiva, Eyperämie der Iris oder 
Iritis und Jridozyklitis, vielfach Hypopyon. 

b) Subjektiv: Schmerzen, Liehtsehen, selbst 
Lidkrampf, Sehstörung. 

Die Prognose ist stets ernst und hängt 
ab von der Ausdehnung und Lage des Ge- 
schwürs (bei zentralen H. ungünstirer). 

Der Verlauf gestaltet sich verschiedenartig: 
Es kommt zur Ausfüllunz des Substanzver- 
lustes. zur Vernarbung mit fast durchsichtigen, 
mehr oder weniger getrübten oder ektatischen 
Narben, oder zur Perforation mit Keratokele, 
Irisvorfall, Staphylom, Fistula und Phthisis 
korneae, Glankom, Atrophia bulbi, selbst zu 
eitriger Jridozyklitis und Panophtlalmitis. 

Therapie. Prophylaktisch Vermeidung von 
Tranınen, rechtzeitige Behandlung von Tränen- 
sackerkrankungen sowie von Konjunktivitiden 
phlyktänulärer. parulenterund hypertrophischer 


Natur, von Distichiasis. Lagophtlialmus etz. 
— Bei oberflächlichen Geschwüren ohne 
starke Reizerscheinungen, ohne progressive 


Tendenz genügt das einfache antiseptische Ver- 
fahren und ein Schutzverband. Man reinigt 
den Bindehautsack 2- bis 3mal des Tages mit 
einer 3°/,igen Borsäurelösung, mit Sublimat 
1:10.000 oder irgend einer anderen nicht 


reizenden antiseptischen Lösung und legt einen 
Verband an. Auch Einstreuung von feinstem 
Jodoformpulver, Jodol. Dermatol, Airol oder 
Anwendung einer Jodoformsälbe ist in solchen 
Fällen angezeigt. 


hp. Jodof. desodor.. . . . .01 
Vasel. flav. . . E ES 
M. exaktiss. f. ung. ophth. 
Bei progressiven Geschwüren mit starken 


Reizerscheinungen, heftiger Lichtscheu und 
Schmerzen ist strenge Augenantiphlogose in- 
diziert: Aufenthalt in mäßig verdunkelten 
Ränmen, Schutzglas, Instillation von Kokain 
und Atropin: 


Rp. Atrop. sulf. . .... 005 
Kokain. mur. ..... OSJ 
gu. dest.. .. .. . . 100 


Irrigation des Bindehautsackes mit einem 
schwachen Antiseptikum. Einstreuung von Jodo- 
form-, Dermatol- oder Airolpulver, Schutzver- 
band. Zeigt das Geschwür nach 24 Stunden 
keine Tendenz zur Besserung, so werden 
Fomentationen versucht: diese werden in der 
Weise gemacht, daß man mehrfach zusammen- 
gelegte Leinenläppchen oder ein feines Taschen- 
tuch oder vielleicht noch besser einen in Gaze 
eingehüllten Wattebausch in heißes Wasser, 
Kamillentee oder in irgend eine heiße anti- 
septische Lösung taucht, leicht auspreßt, aufs 
Auge legt und sehr häufig wechselt. Damit 
die Umschläge sich länger genürend warm 
halten, kann man wohl Kautschukpapier, Bill- 
rothbatist, Pergamentpapier oder auch ein 
diekeres, trockenwarmes Tuch über sie breiten, 
natürlich nur dann, wenn die Schwere vom 
Auge nicht unangenehm empfunden wird. Das- 
selbe gilt von der Applikation der heißen Über- 
schläge überhaupt und speziell von den 
Thermophoren. Greift die Infiltration trotzdem 
weiter um sich, so kauterisieren wir das Ge- 
schwür, und zwar die ganze Geschwürsfläche 
und «die infiltrierten Ränder oder auch nur 
jene Stelle, die sich am stärksten infiltriert 
zeigt und an welcher die Prorredienz des 
Geschwürs deutlich erkennbar ist. Zur Kaute- 
risation bedienen wir uns am besten des 
Galvanokaunters, des Paquelin, oder im Not- 
falle, wenn uns diese nicht zur Verfügung 
stehen, einer an einer Spiritusflamme glühend 
gemachten und durch einen Kork gesteckten 
Stricknadel. Vorher wird die Kornea durch 
5—10? Kokain anästhetisch gemacht, hier- 
nach wird ein antiscptischer Verband angelegt 
und dem Patienten wieder Bettruhe angeordnet. 
Die Kauterisation kann auch mehrmals vor- 
genommen werden. Ist das Ilypopion groß und 
eine Perforation zu befürchten, so parazentesiert 
man die Vorderkammer und läßt den Eiter 
austreten. Die Parazentese kann mit der Lanze 
gemacht werden. Man wählt die am stärksten 
verdünnte und vorgebauchte Stelle des Ge- 
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schwürs, sticht mit der Lanze ein, legt sie 
dann parallel zur Pupillarebene, macht durch 
langsames Vorschieben eine 2—3 mm lange 
Wunde und zieht die Lanze langsam wieder 
zurück. Durch Lüften der Wunde mit dem 
Daviırıschen Löftlel kann der gesamte Eiter 
entleert werden. Wenn derselbe zähe oder 
dick ist, so wird er mit der Pinzette gefaßt. 
Die Punktion kann auch mit der galvanokau- 
stischen Schlinge ausgeführt werden. Nach 
Sırvısen macht man die Punktion mit dem 
Grarreschen Lincarmesser. Man sticht außer- 
halb des äußeren Randes des Geschwürs ein, 
schiebt das Messer mit nach vorn gerichteter 
Schneide durch die Vorderkammer, sticht nach 
innen vom inneren Rande des Geschwürs 
wieder aus und spaltet so die infiltrierte 
Kornea von hinten nach vorn. Der Eiter wird, 
wie oben beschrieben, entleert, und die Wunde 
täglich mit dem Tränenmesserchen Wer»Ers 
geöffnet, wonach die Reinigung des Geschwürs 
erfolgt. Bei randständizen, rasch progressiven 
und sehr schmerzhaften Geschwüren ist das 
ScnötLer-Kunstsche Verfahren besonders zu 
empfehlen, wobei das Geschwür auszekratzt, 
desinfiziert und mit einem Konjunktivallappen. 
den man parallel dem Kornealrande zuschneidet 
und abpräpariert, bedeckt wird. — Um eine 
Perforation des Geschwürsgrundes zu vermei- 
den, wird von manchen Eserin 
Rp. Zserin sulf. re OO 
dqu. dest. ....... 50 

eingeträufelt; von einigen Okulisten wird über- 
haupt die Anwendung das Eserin bei Behand- 
lung der Geschwüre angeraten. Als allyemeine 
Regel gilt, bei zentralen Geschwüren ein 
Mydriatikum, bei peripheren ein Miotikum 
(Eserin 1°/,, Pilskarpin 2°%,) zu applizieren. 
Giegen die allgemeine Anwendung des Eserin 
bei Geschwüren spricht der Umstand, daß 
die Iris beim progressiven Ulkus stark hyper- 
ämisch ist und dann leicht Verlötungen mit 
der Vorderkapsel stattfinden könnten. In 
manchen Fällen wurde durch Ausschneiden 
einer Konjunktivalfalte oder lineare Kante- 
risation im Fornix guter Erfolg erzielt. Sind 
die Geschwüre durch Konjunktivalprozesse 
verursacht, so müssen diese um so energischer 
behandelt werden, nur muß die Anwendung 
von Kupfer- oder Bleilösunsen gemieden wer- 
den. Wenn das Geschwür bereits gereinigt ist, 
so werden Reizmittel versucht, anfangs die 
leichtesten. Kalomelinspersion, Borsäurepulver, 
hierauf gelber Präzipitat in Salbenform (1 bis 
5%,) mit nachfolgender Massage durch die 
Lider. Bei asthenischen Geschwüren müssen 
stärkere Reizmittel in Anwendung gelangen, 
wie Tkt. opii krokata, Vaporisation, d. i. Ein- 
wirkung heißen Dampfes mit oder ohne Zu- 
satz reizender medikamentöser Substanzen; 
schließlich kann wohl auch Betupfung des 


Geschwürs mit dem Lapisstift versucht wer- 
den. Die anzuwendenden Medikamente müssen 
von Zeit zu Zeit gewechselt und lange appliziert 
werden, um möglichste Aufhellung der sich 
bildenden Narbe zu erzielen. 
Könsesteix-Teien. 

Hornhauttrübungen (Opazitates 
korneae) sind bleibende pathologische Ver- 
änderungen des Hornhautgewebes entzündlichen 
oder nichtentzündlichen Ursprungs, durch 
welche die Durchsichtigkeit der Kornea herab- 
gesetzt oder gänzlich aufgehoben wird. Die 
durch entzündliche Prozesse (Keratitis, 
Verletzungen) hervorgerufenen H. werden ent- 
weder durch Einlagerung und Organisierung 
von Entzündungsprodukten oder durch Bildung 
von Narbengewebe in der Kornea bewirkt. 
Ihrer Größe und Intensität nach unterscheidet 
man Nebnlae oder Nubekulae, zarte, durch- 
scheinende, wolkige und undeutlich begrenzte 
Trübungen, Maknulae, welche bereits inten- 
siver getrübt und schärfer abgegrenzt sind, 
und endlich Leukome, dichte, weiße, schnize 
Flecken, welche vollkommen undurchsichtig 
sind und entweder nur einen Teil (partielle 
Leukome) oder die ganze Kornea (totale 
Leukome) einnehmen. Wenn das Leukom mit 
einem Teile der Iris verwachsen ist, sprechen 
wir von einem Leukoma adhaerens. 

Die H. sind manchmal mit Niveanverände- 
rungen der Kornealoberfläche verbunden: bei 
nachziebiger Narbenmasse kommt es mitunter 
zur Vorwölbung derselben, Lenkoma ekta- 
tikum sive Staphylomakorneae, bei un- 
gcnügender Ansfüllung vorhanden guwesener 
Substanzverluste zu seichten Konkarvitäten, 
Hornhautfacetten. Nichtentzündlicher 
Natur sind die als Greisenbogen (s. d.) und 
bandförmige H. bezeichneten Öpazitäten. 

Zur Diagnose bleibender H. dienen folgende 
Anhaltspunkte: Das Auge ist in der Revel 
reizlos, die Oberfläche der Hornhaut ist 
glänzend, zumeist jedoch über der Trübung 
uneben (verzerrte Spiegelbilder). Der Nachweis 
der H. erfolgt oft leicht mit freien Auge, 
zartere Trübunsen müssen dagegen durch 
seitliche Beleuchtung oder Durchleuchtung mit 
dem Augenspiegel bei schwachen Lichtquellen. 
eventuell unter Zuhilfenahme des sogenannten 
Lupensptegels festgestellt werden. 

Die Einheilung der Iris (Leukoma adhaerens) 
erkennt man oft an einem sehwarzen Punkte 
in einer dichten weißen Narbe, sowie an dem 
Umstande, daß der Pupillarrand nach dem 
Lenkom zu verzogen, die Vorderkammer un- 
gleich tief erscheint. 

Subjektiv leiden die von H. Befallenen 
je nach der Lage und Intensität der Trübungen 
an Sehstörungen, welche zum Teile durch 
Lichtzerstreuung, zum Teile durch Astigma- 
tismus hervorgerufen werden. Abgesehen von 
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ausgebreitetenund dichten zentralen Opazitäten, 
welche die ganze Pupille verdecken und da- 
durch die Entstehung von Netzhautbildern voll- 
kommen verhindern. sind es besonders die 
zentralen, wolkigen, durchsichtigen H., welche 
hochgradire Schwachsichtigkeit veranlassen. 

Im weiteren Verlaufe können H, zu Stra- 
bismus, Nystagmus und Myopie führen. 

Therapie. Prophylaktisch Vermeidung von 
Bleipräparaten bei Substanzverlasten der Horn- 
haut. Die medikamentöse Behandlung hat nur 
bei frischen Trübunren und auch hier zumeist 
nur bei jugendlichen Individuen Anssicht auf 
Erfolg. Narbengewebe kann in der ktexel nicht 
mehr aufgehellt werden. Die Mittel, die wir 
anwenden, wirken alle mehr oder minder 
reizend. Man beginnt mit Einstreuungen von 
Kalomel. mit dem Einstreichen von 3—5°, 
Borvaselin. Pıerssrteenersche Salbe von 1—-5°, 

Rp. Hydr. oxvd. flav. . . 005—0'25 

Vasel. lav. ...... 90 

und verbindet hiermit die Massage des Auges, 
indem man mit dem Daumen oder Zeige- nnd 
Mittelfinger auf dem Öl:erlide kreisförmige 
oder geradlinize Bewerungen über der Kornea 
in raschem Tempo ausführt (indirekte Mas- 
sage) oder den Finger auch leicht streifend 
über die Kornea gleiten läßt (direkte Massage). 
Statt der gelben Salbe kann man auch eine 
Jodkalisalbe anwenden 


Rp. Aal. jod. . ». 2. .2....08 
Natr. bikarb. . ..2...02 
Vasel. flav. .. .... 20 


Ferner setzen wir die Kornea heißen Wasser- 
dämpfen (Vaporisation) auns, sticheln die Narben 
und instillicren dann eine Jodkalilösnng mit 
Tinkt. jodina. betupfen die Narbe mit Ammon. 
kanstikum, machen rings um die Hornhaut 
subkonjunktivale Einspritzungen von Kochsalz- 
lösung oder verdünnter Salzsäure oder bringen 
die Elektrolyse in Anwendung, bei welcher 
nur eine oder beide Elektroden in Form von 
feinen Pinseln oder kleinen Kügelchen auf die 
betreffende Makula aufgesetzt werden. Gelingt 
es nicht, auf medikamentösem Wege die Trü- 
bungen zu beseitigen, so schlagen wir den 
operativen Weg ein. um den Lichtstrahlen 
einen neuen Weg zu balınen, im Falle zentrale 
Leukome vorhanden sind. Wir machen dann 
dort, wo die Kornea am klarsten ist, am 
besten nach innen oder außen, die Iridektomie 
(s. d.). und zwar so schmal wie möglich, oder 
die Iridotomie speziell als Iridotomia praekor- 
nealis. Ist nur nach oben oder unten ein 
normaler Kornealstreifen vorhanden, so sind 
wir genötigt, hier zu iridektomieren, müssen 
aber dann eine Tenotomie des Rektus superior, 
resp. des inferior nachfolgen lassen. Sind die 
Trübungen zart (Nebulae, Makulae), so er- 
reichen wir auch oft eine bedentende Hebung 
des Sehvermögens durch eine stenopäische 
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Brille. Diese wird übrigens besser ersetzt 
durch Färbung der Hornhantflecke, s. „Täto- 
wierung“, Kösıssteis-Teicn. 


Hospitalbrand ist eine kontagiöse, 
meist epidemisch auftretende, lokal fortschrei- 
tende Wundkrankheit, die mit Nekrosierung 
des befallenen Gewebes durch einen spezi- 
fischen Zerfall einhergeht. 

Der H. ist seit Einführung der antisepti- 
schen resp. aseptischen Wundbehandlung bis 
auf sporadisches Auftreten so ziemlich er- 
loschen und trat in neuerer Zeit nur dann 
epidemisch auf, wenn diese Maßnahmen nicht 
vollständig durchgeführt werden konnten, also 
namentlich in Kriegszeiten. 

Es ist zu bemerken, daß frische Wunden 
und granulierende Flächen zeteris parıbus bei 
Bestand einer Hospitalbrandepidemie rnit 
gleicher Häufigkeit befallen zu werden pflegen. 

Das Auftreten des H. charakterisiert sich 
dadurch, daß die Wunde resp. Granulations- 
fläche zunächst mit einem graulichen, kom- 
pletten oder inselförmizen Belag überzogen 
wird, der fest haftet und sich nur unter Blu- 
tung abziehen läßt; die ganze Wunde wird sehr 
schmerzhaft und dieser konstante, ätzende 
Schmerz ist ein stetes Symptom des H. 

Charakteristisch ist, daß alle Entzündungs- 
produkte des H. (die als dünner oder als pul- 
pöser Belag der Wunde oder als plötzliche Mm- 
farzierung mit einer Kontinnitätstrennung in 
Verbindung stehender Gewebsstrecken anf- 
treten) in ganz spezifischer Weise raschestens 
zerfallen, wobei eine Jauche gebildet wird, 
deren fauliger Geruch ein dem H. ganz eigen- 
tümlicher sein soll. 

In das vom H. befüllene Gewebe finden 
immer Hämorrhagien statt, entweder punkt- 
förmig oder auch in massiger Weise. 

Das vom H. produzierte Sekret reagiert 
sauer (Fischer); nach den Untersuchungen von 
Trrses ist auch die Reaktion des Wundbodens 
beim H. sauer, während die gesund webliebe- 
nen Partien derselben Wunde ihre alkalische 
Reaktion behalten. 

DasausgebildeteHospitalbrandgeschwür 
erscheint in seinem Grunde unregelmäßig, 
höckerig und dureh das Vorhandensein von ın 
den verschiedensten Stadien des Zerfalles be- 
findlichen Gewebstrümmern polvyehrom. 

Umgeben ist das Geschwür zunächst von 
einem braunen Saum, der nächsten, dem Zer- 
fall geweihten Zone, welche wieder von einem 
ödematösen, purpurroten, breiten Rande ein- 
vefaßt ist. 

Durch den fortwährenden, von einzelnen 
Zentren ausgehenden Zerfall erscheinen die 
Geschwürsränder gebuchtet, teils in größeren 
Kreissermenten, teils präsentieren sie sich wie 
austenaut. 
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Werden schon genähte Wunden vom H. be- 
fallen, so werden die Nahtränder plötzlich 
rotslänzend. es stellt sich der charakteristische 
Wundsehmerz ein, die auseinander weichenden 
Ränder erscheinen an ihrer wunden Fläche 
mit dem charakteristischen Belage überzogen 
und trocken, welchen Erscheinungen rascle- 
stens die oben beschriebene Destruktion folgt. 

Von den Allgemeinerscheinungen, die 
der H. mit sich bringt, wird von allen Auto- 
ren ein in seiner Heftigkeit verschiedener, aber 
jedesmal auftretender Gastrizismus (belegte, 
rissive Zunge, pappiger Geschmack im Munde, 
kopiöse, stinkende, den Patienten erschöpfende 
Diarrhöen) angeführt. Namentlich Druckgefülle 
und unangenehme Empfindungen im Epi- 
gastrium, die sich bis zu direktem Wund- 
schinerzgefühle steigern können, fehlen bei 
keinem Falle von IH. (Prina). 

Das Fieber ist weder konstant, noch, wenn 
es auftritt. typisch in seiner Kurve. 

Im Urin finden sich öfters Eiweiß 
Gallentarbstofte. 

Häufig sind konsekutive Komplikationen mit 
Sepsis oder Pyämie. 

Differentialdiagnostisch ist zu bümer- 
ken, daß der H.. von außen nach innen vor- 
dringend, die Gewebe durch Ulzeration ein- 
schmilzt, während die durch jauchige Infiltra- 
tion entstehenden Gangränformen zunächst 
das Absterben des Gewebes durch Verfärbung 
und dann durch Fäumis erkennen lassen und 
erst später Ulzeration erfolgt bei Abstoßung 
der brandigen Partien durch eine Granu- 
lationsschicht (Rosexpacı), 

Verwechslungen mit Rotz oder Milzbrand 
sind wohl durch Nachweis der spezifischen 
Entzündungserreger dieser Krankheitsforinen 
zu vermeiden. 

Behandlung. Das einzige Propliylak- 
tıikum dieser nunmehr äußerst selten auf- 
tretenden Wundepideinie ist strenge Antisepsis 
in Verbindung mit entsprechender Hospital- 
hygiene. — Bei Auftreten von H. muß der 
betreffende Kranke unverweilt vollständig iso- 
liert werden, einen mit den anderen Kranken 
und Wartepersonen nicht in Berührung kom- 
menden Wärter, womöglich auch Arzt erhalten: 
die bei ihm benutzten Instrumente etz. dürfen 
auf anderen Krankenzunmern nicht verwendet 
werden, „die Reinlichkeit und Sorgfalt kann in 
solchen Fällen gar nicht übertrieben werden“ 
(Köster). — Während die Allzemeinbehlandlung 
eine lediglich roborierende ist, erfordert die 
Lokalbehandlung des H. möglichst früh- 
zeitisc und gründliche Zerstörung aller bran- 
digen Gewebe, eine Indikation, welcher am 
besten auf thermischen Wege durch das Kau- 
terium aktuale (s. „Kauterisation”), eventuell 
auf chemischen Wege, durch Chlorzink oder 
rauchende Salpetersäure, entsprochen wird. 


und 


Nach ausgziebiser Spaltung der Haut und Mus- 
kulatur (Köxss) wird in Narkose das Glüh- 
eisen (Pıqveriss Therinokauter eignet sich 
minder gut, da er zu schnell abgekühlt wird) 
tief in die Gewebe eingesenkt: alle Buchten 
und Winkel der Wunde müssen energisch gwe- 
ätzt, ja förmlich verkohlt werden. Die rau- 
chende Salpetersäure wird mittelst Wattepin- 
sels, das mit wenig Wasser zu einem Brei 
angerührte Chlorzink nach Entfernung aller 
nekrotischen Gewebszellen mit Messer, Schere 
und scharfem Löffel mittelst in den Brei ge- 
tauchter Wattebauschen appliziert, welche alle 
Nischen und Buchten der Wunde ausfüllen. 
Offene Wundbehandlung mit täglich mehrmali- 
ger antiseptischer Berieselung der Wunde mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung, nach Abstoßung 
des Atzschorfes Taimponade mit Jodoformgaze 
bei sofortiger kaustischer Behandlung jedes 


Rezidivs. ADLER. 
Hüftgelenkentzündung s. koxi- 
tis. 
Hüftgelenkluxation s. Luxatio- 
nen. 


Hüftweh s. Ischias. 
Hühnerauge s. Klavus. 
Hühnerbrust oder Kielhrust(Pektus 


karinatum), gekennzeichnet durch das kiel- 
förmise Vorspringen des Sternum in- 
folse seitlicher Kompression der Rippen, Ist 
ein Zeiehen in der Kindheit abgelautener R a- 
chitis, welche in floriden Fällen auch an den 
rosenkranzartigen Anschwellungen der 
Überganzsstellen der knöchernen Rippen in 
ihre Knorpelansätze am Sternum zu erkennen 
ist. K. 


Humerusfraktur und -luxation 


s. Frakturen und Luxationen. 
Hundswut >. Lyssa. 
Hungerkuren s. Entziehungsdiät. 
Hungertyphus s. Fleektvphus. 


Husten ist cin cigentümlicher tönender 
Exspirationsvorgang, der, meist nach voraus- 
gvegangener tiefer Inspiration und Verengerung, 
resp. Verschluß der Stimniritze, die unter er- 
höhtem Druck geratene Luft der Trachea und 
Bronchien dureh die plötzlich geöffnete Glottis 
hinaustreibt und dabei etwa vorhandene 
Sekretmassen gleichzeitig aus den Luftwegen 
an die Außenwelt schafft. Dies so überaus 
häufig vorkommende Phänomen wird nur selten 
willkürlich, weist reflektorischerzengt. und zwar 
von den verschiedensten Partien des Respira- 
tionsappärates und sonstigen Körperstellen her, 
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die auf experimentellem Wege festgestellt 
worden sind. 

Am häufigsten entsteht der H. durch Rei- 
zung sensibler Verzweigungen des Nervus 
vagus, mit der Maßgabe jedoch, daß nicht 
von allen Endästen des letzteren aus in gleich 
konstanter und intensiver Weise der Husten- 
reiz ausgelöst wird. Am emptfindlichsten in 
dieser Beziehung ist die vom Nervus laryngeus 
superior versorgte Schleimhaut des Larynx, 
namentlich an der hinteren Wand (Regio 
interarytaenoidea); demnächst folgt die 
Trachealwand mit besonderer Empfindlichkeit 
der Bifurkationsstelle Während Reizung 
des Lungenparenchyms ergebnislos ist, scheint 
von der Pleura aus wiederum H. erregt 
werden zu können. Auch andere außerhalb des 
Respirationsapparates sich verzweigende sen- 
sible Vagusfasern können auf Reizung mit H. 
antworten: so der den äußeren Gehörgang 
versorgende Ramus anurikularis nervi 
vagi (H. bei Manipulationen im äußeren Ohr!), 
die Nervi pharyngei (Pharynxhusten, der 
nicht nur, wie manche Autoren wollen, durch 
etwaiges von dem Schlundkopf in den Larynx 
gelangendes Sekret vorgetäuscht wird, sondern 
häufig durch Sondenberührung der hinteren 
Pharynxwand experimentell ausgelöst werden 
kann). Ob es einen durch Reizung der Magen- 
wand erzeugten „Magenhusten“ gibt, ist 
noch strittig, während (wie hier gleich an- 
schließend bemerkt sei) ein durch Druck auf 
die Milz-oder Leberoberfläche hervorzurufender 
Milz- und Leberhusten klinisch sicherge- 
stellt ist. 

In neuerer Zeit ist nachgewiesen worden, 
daß auch von den sensiblen Ästen des Trige- 
minus in der Nasenhöhle ein sogenannter 
„Nasenhusten“ bei manchen pathologischen 
Veränderungen der betreffenden Schleimhaut 
oder auch bei neuropathischer Veranlagung 
ausgelöst werden kann. 

Unter gewissen pathologischen Bedingungen, 
die mit erhöhter Errerbarkeit des sensiblen 
Nervensystems einhergehen, z. B. bei Hysterie, 
kann von den verschiedensten Körperstellen 
her, so namentlich von den weiblichen 
Genitalorganen, selbst von der Haut aus 
H. angeregt werden. Ob es einen durch patho- 
logische Erregung eines in der Medulla oblon- 
gata gelegenen Jlustenzentrums bedingten 
„zentralen“ H. gibt, ist zweifelhaft. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, daß 
der H. unter Umständen zwar von allen mög- 
lichen Stellen des Körpers aus angeregt werden 
kann. in der weitaus überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle jedoch von der Schleimhaut der 
Respirationsweze seinen Ausgang nimmt. Mit 
Ausnahme der Fälle, m denen ein durch 
„Verschlneken“ in die intakten Luftwexe ge- 
langter Fremdkörper zu lebhaftem Hustenreiz 


führt, wird es sich beim H. fast durchgängig 
um eine krankhaft veränderte Schleimhaut 
des Larynx, der Trachea oder der Bronchien, 
um einen Katarrh dieser Teile handeln. Meist 
dient der H. hierbei zur Herausbeförderung 
der durch den Krankheitsprozeß gesetzten 
dünn- oder zähflüsigen, in seltenen Fällen 
auch soliden „Sputa* (Schleim, Eiter, Blut, 
tibrinöse Bronchialausgüsse, Gewebsfetzen der 
Lunge), während er in anderen Fällen lediglich 
einer Reizung der entzündlich veränderten und 
hıyperästhetischen Schleimhaut (durch Ein- 
atmung von Tabaksrauch, von abnorm kalter 
Luft u. dgl. m., durch sehr tiefe A temzüge 
durch anhaltendes Sprechen, häufig auch ohne 
nachweisbare, Gelegenheitsursache) seine Ent- 
stehung verdankt. Endlich ist zu berücksich- 
tigen, daß aus benachbarten Körperpartien 
teils flüssige Substanzen (Blnt aus einem 
Aortenaneurysma, Eiter aus einem Pleura- oder 
subphrenischen Abszeß usw.), teils solide Massen 
(Echinokokkusblasen) in die Luftwege ein- 
dringen und dadurch H. veranlassen können. 

In diagnostischer Beziehung wird uns 
das Symptom „H.“, dem obigen zufolge, in 
erster Reihe immer an ein Leiden im Gebiete 
des Respirationsapparates denken lassen: mit 
welchem Teile, resp. welcher Affektion des- 
selben es im ursächlichen Zusammenbange 
steht, dafür bietet uns die genaue physikalische 
Exploration der Atmungsorgane, ferner die 
makro- und mikroskopische Untersuchung 
etwaiger Sputa sehr erhebliche Merkmale. 
Immerliin können wir aus dem II. als solehiem 
und aus seinen verschiedenen Eigentümlich- 


keiten manche nicht unwichtige Schlüsse 
ziehen. Vorweg sei hier erwähnt, daß das 


Fehlen des H. in Fällen, in denen man sein 
Auftreten sonst mit Bestimmtheit zu erwarten 
hätte (so namentlich bei Anfüllung der Luft- 
wege mit Sekret), ein Zeichen darniederliegen- 
der Erregbarkeit des Nervensysteins und häufig 
gleichzeitiger Schwäche des die Expektoration 
besorgenden Muskelapparates ist; prognostisch 
ist daher dies negative Symptom von großer 
Bedeutung und eine häufige präagonale resp. 
azonale Erscheinung. 

Beachtung verdient der Ton des II. Ein 
„trockener“ H., d. h. ein solcher, der kein 
oder nur wenig Sekret hinausbefördert, hat 
entweder einen hohen hellen oder, speziell 
wenn er auf Erkrankung der Kelhilkoptschleim- 
haut beruht, „bellenden* Klang; dagegen ist 
beim „feuchten“ H. der eigentliche Husten- 
schall durch das rasselnde Geräusch der in 
Bewezung gesetzten intrabronchialen Flüssig- 
keit modifiziert. Bei entzündlicher La- 
rynzostenose (so namentlich beim Krupp 
der Kinder) hat der H. entweder einen hoblen, 
metallischen oder einen rauhen, heiseren Cha- 
rakter, der um so bedeutungsvoller ist, wenn 


827 


sich ein sägeartiges Inspirationsgeräusch so- 
wie Heiserkeit der Stimme damit kompli- 
ziert. 

Die Art resp. die Erscheinungsform 
des H. gibt ebenfalls mancherlei diagnostische 
Aufschlüsse. Charakteristisch in dieser Be- 
ziehung ist namentlich der Keuchhusten 
(Pertussis) der in Form von krampfhaften 
rasch aufeinander folgenden, mit Erbrechen 
und eventuell mit Blutungen komplizierten 
Hustenanfällen auftritt, die von Zeit zu Zeit 
von einer eigentümlich tönenden, giemenden 
Inspiration unterbrochen werden. 

Beachtenswert ist auch Behandlung des 
H.: Die Therapie wird selbstverständlich zu- 
nächst von dem Grundleiden ausgehen und mit 
einer Besserung desselben meist auch eine solche 
des H. erreichen. Da aber H. die Leute meist 
sehr quält und als offensichtliches Symptom am 
ehesten Abhilfe auch in Laienaugen verlangt, 
so spielt die augenblickliche Behandlung ge- 
rade bei H. eine sehr große Rolle. Abgesehen 
von den Expektorantien, deren Unzahl ja 
meist auch als „Hustenmittel* bezeichnet wird, 
kommen wesentlich reizmildernde und be- 
ruhigende Substanzen in Betracht. An ihrer 
Spitze steht souverän anch bier das Morphin, 
das mit seinem neueren Ersatzpräparat Heroin 
vielfachen Gebrauch genießt, in jeder Form 
und Anwendungsweise. Aber auch andere 
Narkotika und Hypnotika sind gebräuchlich. 
Reizmildernd wirken auch mancherlei ablei- 
tende Prozeduren, die im Publikum recht be- 
liebt sind. Pairsssitzsche Einpackungen des 
Halses oder der Brust wirken zwar ableitend, 
aber auch durch ihre feuchte Wärme schweiß- 
treibend. Von den Expektorantien sind neben 
den verschiedenen Tees die Ammoniakpräparate 
und einzelne Drogen, z. B. Senegablätter rühm- 


lichst bekannt und gern angewendet. 
GROBER. 


Hutchinsonsche Trias. Als H.T. 
wird das Zusammentreffen von drei angeblich 
für Lues hereditaria charakteristischen Sym- 
ptomen bezeichnet: von Keratitis paren- 
chymatosa (resp. Leukomata und Trübungen 
der Hornhaut), angeborener oder früh erwor- 
bener Taubheit oder Schwerhörigkeit auf Grund 
einer Neuritis des Akustikus und drittens von 
eigentümlichen Veränderungen der oberen mitt- 
leren Schneidezähne (Hvrenıssoxsche Zähne): 
die Zähne sind auffallend klein, stehen weit 
auseinander und zeigen an ihrer Schneide 
eine halbmondförmige Ausbuchtung, oft dabei 
Abrundung der Ecken des Zahnes. Außer den 
angegebenen Hornhautveränderungen findet 
man seltener Synechien der Iris und Flecke 
in der Chorioidea. Für den luetischen Cha- 
rakter des Ohrenleidens soll plötzliches Taub- 
werden bezeichnend sein, Ohrentluß kann vor- 
ausgegangen sein oder gefehlt haben. 
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Ganz typisch für hereditäre Lues ist dieH.T. 
aber nicht, zunächst kann jedes einzelne der drei 
Symptome auch von anderen Schädlichkeiten 
hervorgerufen sein (bekannt ist die Keratitis 
parenchymatosa bei Tuberkulose), die Hurt- 
cuısnsoxschen Zähne fanden Hocasmees und 
WeraAnper bei gesunden Kindern und solchen, 
die Syphilis erst später akquiriert hatten. Und 
auch das Zusammentreffen aller drei Sym- 
ptome beweist hereditäre Lues nicht mit Si- 
cherheit. Ebensowenig ist die H. T. ein 
regelmäßig sich einstellender Symptomenkom- 
plex bei Lues kongenita. Bemerkenswert ist, 
daß die H. T. nur ausnahmsweise bei Kin- 
dern auftritt, die in frühester Jugend rationell 
behandelt sind. 

Immerhin ist mit dem Auftreten der H.T. 
ein wichtiger Hinweis auf Lues kongenita ge- 


Fig. 128. 





HUTCHINSONsche Zähne (Lues hered.) bei einem 
10jährigen Knaben. Poliklinik NEUMANN, Berlin. 
(Aus „Handbuch der Kinderheilkunde“ von 
PFAUNDLER und SCHLOSSMANN.) 


geben, ganz besonders, wenn sich noch wei- 
tere Zeichen einstellen: Perforation des Gau- 
mens etwa oder (was Herusxer Öfters sah) 
doppelseitige chronisch - ankylosierende Ent- 
zündung des Kniegelenkes. Häufig ist übrigens 
das Auftreten aller drei Symptome der Trias 
nicht. O. Meyer. 


a ORERE s. 


echinokokk nus. 


Leber- 


Hydrämie s. Biutanomalien. 


Hydramnios. Die Ansammlung großer 
Flüssigkeitsmengen im Eisacke, welche bei 
eineiigen Zwillingen, Erkrankungen und Ent- 
wicklungsstörungen des fötalen Zirkulations- 
apparates bei mißbildeten Früchten, wohl auch 
bei Krankheiten der Mutter zuweilen zu beob- 
achten ist, wird mit der Bezeichnung H. belegt. 
Die Fruchtwassermenge kann hierbei bis za un- 
geheuren Quantitäten ansteigen. Die physiolo- 


= 
= 
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gischen Schwangerschaftsbeschwerden steigern 
sich, der Druck auf das Zwerchfell, auf die 
Leber, die Bauch- und Beckengefüße, die Harn- 
blase und den Mastdarm erzeugt entsprechende 
Störungen subjektiver und objektiver Natur. 

Die Diagnose ıst unschwer zu stellen. Die 
ballonartige Auftreibung des dünnwandigen 
Uterus, die Fluktuation, die erschwerte Pal- 
pation der Kindesteile — zumal bei bimanueller, 
vauinaler Untersuchung —, die dumpfen, von 
der Ferne her klingenden Herztöne des Kindes 
sichern die Erkennung des Zustandes. Die 
Ditfterentialdiagnose gegenüber Eierstockszyste 
wird durch bimanuelle Untersuchung, Palpation 
des Uterus neben dem Tumor, die Unter- 
scheidung gegenüber Aszites durch Perkussion 
leicht zu bewerkstelligen sein. 

Die Therapie des H. erfordert mitunter 
sogar vorzeitige Unterbrechung der Schwanger- 
schaft, wenn die Beschwerden hochgradige 
werden, besonders wenn Atemnot eintritt. Auch 
nach erfolstem Geburtsbeginn kann ein aktives 
Eingreifen notwendig werden. Infolge Über- 
delinung des Uterus kann Wehenschwäche ein- 
treten, welche eventuell eine Eröffnung der 
Fruchtblase notwendig macht. Dieselbe ist aber 
unter gewissen Vorsichtsmaßregeln durchzu- 
führen; die Punktionsstelle ist möglichst hoch 
über dem Muttermundssaum zu wählen, das 
Fruchtwasser soll am raschen Abfluß gehindert 
werden, für richtige und syınmetrische Adap- 
tierung des Schädels an den Beckeneingang 
ist Sorge zu tragen, Vorfall der Nabelschnur 
und kleiner Kindesteile möglichst hintanzu- 
halten. Freilich werden diese unangenehmen 
Ereignisse zuweilen nicht zu verhindern sein. 
Infolge der Überdehnung der Gebärmutterwand 
kommt es oft zu schweren, selbst lebens- 


gefährlichen atonischen Blutungen. 
FRANKL. 


Hydroa vakziniformis Bazin 


(Hrrennsoss „Summer Eruption“) ist eine 
durch Blasenbildung auf der Haut, und zwar 
vornehmlich der unbedeckten Körperteile cha- 
rakterisierte Aflektion. Sie wird verursacht, 
ähnlich wie der Gletscherbrand, durch die 
unsichtbaren sogenannten chemischen (ultra- 
violetten und blauen) Strahlen der Sonne. Das 
Leiden wird vorzugsweise im Frühjahr und 
Sommer beobachtet, d.h. zur Zeit der zu- 
nehhmenden resp. größten Intensität der Sonnen- 
strahlen, wenn wir der Sonne wieder näher 
kommen und das Licht proportional der Ab- 
nahme des Abstandes reicher an ultravioletten 
Strahlen wird. Allerdings treten diese Wir- 
kungen des Lichtes, wie wir annehmen müssen, 
nur bei besonders disponierten Individuen auf, 
sonst müßte die H. v. eine häufige Krankheit 
sein, während sie tatsächlich ziemlich selten 
vorkommt, so selten, daß fast alle beobachteten 
Fälle auch heute noch des kasuistischen In- 
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teresses halber publiziert zu werden pflegen. 
Wie es zugeht, daß einzelne Menschen so 
empfindlich gegen Licht sind, wissen wir nicht, 
jedenfalls scheint die Heredität keine Rolle zu 
spielen. In den meisten Fällen beginnt das 
Leiden, wenn auch manchmal nur in unbe- 
leutendem Grade, schon im Kindesalter und 
klingt dann allmählich ab. Wahrscheinlich 
tritt im Laufe der Jahre eine gewisse Ge- 
wöhnung an die schädlichen Folgen des Lichtes 
ein. 

Die subjektiven Erscheinungen vor oder 
während des Ausbruches der Hauteruptionen 
sind nicht erheblich: Ganz leichte Störungen 
des Allgemeinbefindens suwie ein Gefühl von 
Wärme und Spannung an den befallenen Teilen 
sind beschrieben worden. Klinisch kann man 
zwei Typen von Eifloreszenzen unterscheiden: 
a) die vesiko-bullöse, b) die Dellenform. Die 
letztere ist die häufigste: Bei ilr bilden sich 
an den ergrifienen Stellen (meist Gesicht und 
Händen) derbe, bis erbsengroße, im Zentrum 
eingesunkene und je nach dem Alter auch 
hämorrhagisch verfärbte, am Rande porzellan- 
artig glänzende Blasen. Sie sitzen auf normaler 
oder ein wenig geröteter Unterlage auf, ent- 
weder einzeln oder zu größeren Plaques ver- 
einigt. Nach längerem oder kürzerem Bestande 
bedecken sich die Effloreszenzen mit einer 
Kruste, die dann abfällt, und je nach der 
Tiefe des ursprünglichen Sitzes des Infiltrates 
restiert dann eine mehr oder minder tief- 
gehende Narbe. Da die Ausbrüche bei den 
disponierten Personen sich wiederholen und 
fast immer dieselben Regionen befallen werden, 
so bilden sich allmählich sehr erhebliche Ent- 
stellungen aus, besonders Nase und Ohren sind 
zuweilen arg mitgenommen. Die vesiko-bullöse 
Form verläuft weit harmloser, es kommt meist 
nicht zu zentraler Nekrose und daher fehlt 
die entstellende Narbenbildung. Diese mildere 
Varietät scheint diejenigen Individuen zu be- 
vorzugen, bei denen die H. v. erst im späte- 
ren Lebensalter — was in seltenen Fällen 
beobachtet worden ist — sich einstellt. Der 
Verlauf der Krankheit zieht sich, wie schon 
erwähnt, durch Jahre hin. 

Die Diagnose ergibt sich aus der Schilde- 
rung des Krankheitsbildes ohne weiteres, nur 
muß man sich vor der nahe liegenden Ver- 
wechslung der Affektion mit echten Pocken, 
eventuell auch mit Varizellen hüten. Bei 
letzteren sind im Gegensatz zur H.v. gerade 
die bedeckten Teile, insbesondere der Rumpf, 
vornehmlich befallen, außerdem können, falls 
schon frühere Ausbrüche der Krankheit voran- 
gegangen sind, uns die für H. v. charakteri- 
stischen Narben die richtige Beurteilung er- 
leichtern. Bei Variola ist der ganze klinische 
Verlauf (das hohe Fieber, die Allgemeiner- 
scheinungen etz.) so verschieden von dem der 
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H. v., daß bei 1—2täriser Beobachtung die 
Differentialdiagnose mit Sicherheit gestellt 
werden kann. Auch Vakzine generalisata könnte 
unter Umständen mit der uns beschäftigenden 
Erkrankung verwechselt werden, jedoch tritt 
jene nur im direkten Anschluß an die Impfung 
auf und kann daher durch die Anamnese leicht 
ausgeschlossen werden. 

Die Prognose bezüglich des Anfalles selbst 
ist im allgemeinen gut, bezüglich der Rezidive 
ist sie schr ungewiß. Wenn auch in den meisten 
Fällen die Idiosynkrasie gegen die Liehtstrahlen 
sich gegen die Pubertätszeit hin allmählich 
verliert, so kann man doch im Einzelfall nie 
sagen, ob und wann das geschehen wird. 
Therapentisch muß man während der Eruption 
die Kranken dem direkten Sonnenlicht mög- 
lichst fern halten — dazu genügt der Aufenthalt 
im Zimmer, da das Fensterglas die ultra- 
violetten Strahlen nicht durchläßt — und die 
Blasen durch Einfettung mit indifferenten 
Salben vor dem kratzenden Finger resp. se- 
kundären Kokkeninvasionen schützen. Prophy- 
laktisch empfichlt es sich, derartige Kranke, 
besonders im Frühjahr und Sommer, grüne 
(Worrters) oder mit Kurkuma gefärbte (Uxxa) 
Schleier tragen zu lassen. In der Praxis werden 
allerdings derartige Verordnungen sich nur 
sehr schwer durchführen lassen, zweckmäßiger 
ist hier vielleicht ein Hautleim von folgender 
Zusammensetzung (UNNA): 

Rp. Kurkuma. .......30 

Bol. alb., 

Glyzerin, 

Dextrin, 

Aq. dest... . aa. L75 
ÅLEXANDER. 

Hydrokele (Wasserbruch) ist die 
Ansammilnne von seröser Flüssigkeit innerhalb 
der dem Peritoneum entsprechenden Tunika 
vaginalis propria des Hodens resp. des Samen- 
stranges. Je nachdem spricht man von einer 
H. testis, funikuli spermatizi oder beider. 
Die H. feminina, die selten vorkommt, hat 
ihren Sitz ihu Ligamentum rotundum. 

Die Diagnose stützt sich auf folgende 
Punkte: Die Anschwellnng ist eine gleich- 
mäßige, doch so, daß sie unten breiter ist als 
oben, sie stellt in der Regel eine Mittelform 
zwischen Ei und Birne dar. Die Haut ist über 
der (ieschwulst gut verschieblich und abheb- 
bar. Bei sehr großer H. — sie kann bis zu 
mehreren Litern Inhalt haben wird die 
Haut auch gespannt und die Penishaut wird 
schließlich aufzebrancht, so daß der Penis 
verschwindet und die Umrandung des Prä- 
putium zu einer nabelartiven Einziehung wird. 
Die Konsistenz ıst verschieden, meist ziemlich 
prall: bei sehr praller Spannung verschwindet 
die sonst vorhandene Fluktnation; große H. 
weisen Undulation auf. Der Testis ist bei praller 


Füllung nicht durchzufühlen, seine Lage ist 
aber aus dem charakteristischen Hodenschmerz 
beim Drücken zu erkennen. Er liegt meist 
hinten und innen. Gegen das Tacht gehalten 
(am besten durch eine Röhre, Hörrohr be- 
trachtet) ist die H. transparent, da der Inhalt 
hell und klar ist und die Haut und Illen 
dünn sind. Die Anamnese ist selten zur Unter- 
stützung der Diagnose notwendig. 

Der Verlauf ist überaus chronisch, das 
langsame Wachsen wird zuweilen dureh schub- 
weise Vergrößerung, selten durch geringe Ver- 
kleinerung unterbrochen: häufig ist die Eut- 
stehung nach einer Qnetschung. 

Die Differentialdiagnose ist namentlich 
gegenüber der Skrotalliernie und dem Tumor 
zu stellen. Die Vergrößerung der Hernie beim 
Pressen, ihre Reponierbarkeit, die Undurch- 
sichtiekeit bei der Durchlenchtnng, der meist 
nicht völlig zedämpfte Schall sichern die Dia- 
nose Hernie. Doch kann die Hernie auch 
irreponibel sein (akkreta), sie vergrößert sich 
dann nicht beim Husten; die H. kann sich 
durch Druck verkleinern lassen, wenn eine 
Kommunikation des offen gebliebenen Pro- 
zessus vaginalis mit der Banchhöhle besteht 
(H. kommunikans), oder wenn der innere 
Teil der sanduhrförmig gestalteten H. innerhalb 
des Leistenringes liest. Die H. kann undurch- 
sichtig sein, wenn ihre Wand stark verdickt 
oder ihr Inhalt infolge der vorhergehenden 
Behandlung dunkel ist. 

Das Karzinom des Testis hat eine höckerige 
Oberfläche; ferner fehlen selten geschwollene 
Drüsen. Für das Sarkom, welches, wenn es 
sehr weich ist, Fluktuation vortäuschen und 
auch transparent sein kann, ist charakteristisch 
ein zapfenfürmiger Fortsatz nach dem Leisten- 
kanal zu. Über die Differentialdiagnose gegen- 
über der ITämatokele s. d. 

Behandlung. H. kleiner Kinder heilen oft 
von selbst. Besteht gleichzeitig eine Phimose 
solchen Grades, daß die Urinentleerung er- 
schwert wird, so ist zunächst jedenfalls die 
Phimose zu beseitigen; denn das starke Pressen 
ist dann in der Regel die Ursache der H. 
Meist heilt die H. der Kinder nach einmaliger 
oder wiederholter Punktion, die man auch 
bei Erwachsenen zunächst versuche. Es wird 
nach sorgfältiger Desinfektion eine dünne 
Kanüle, bei kleinen Kindern die einer Pravaz- 
schen Spritze, einzestochen, an einer Stelle, 
wo der Testis sicher nicht liegt, und die 
Flüssigkeit möglichst vollkommen entleert. 
Zweckmäßig ist es, eine reizende, die Ver- 
klebnng der Serosaflächen befördernde Substanz 
am Schlusse der Punktion zu injizieren, einige 


Kubikzentimeter 10° iges Jodoformmelyzerin, 
Jodtinktur, Lvcorsche Lösung (Jod. p. 10, 


Kal. jod. 20, Aqn. destill. 30:0); früher wurde 
auch starke Karbollösung. Sublimat und anderes 
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genommen. Durch leicht massierende Bewe- 
gungen sucht man die injizierte Flüssigkeit 
im ganzen Hydrokelensacke zu verteilen. 
Manche ziehen es vor, mehr Flüssigkeit zu 
injizieren und den Uberschuß dann wieder ab- 
laufen zu lassen. 

Rezidiviert die H. bei Kindern öfters, bei 
Erwachsenen schnell und auch nur einmal, so 
schreite man zur Radikaloperation. Diese 
ist heute bei guter Asepsis ein durchaus un- 
gefährlicher Eingriff, der sich — wenn es irgend 
zweckmäßig erscheint — auch ohne Narkose 
ausführen läßt. Die Beschwerden, die eine auch 
nur mäßig große H. für den Träger mit sich 
bringt, stehen in keinem Verhältnis zu der 
Kleinheit des Eingriftes. Und schließlich kann 
sich aus einer H. eine Periorchitis haemor- 
rhazika (s. „Hämatokele*) entwickein oder der 
Testis kann atrophieren. 

Die Vorksanssche Operation, Drainage des 
eröffneten Sackes und allmähliche Ausheilnng 
unter Granulationsbildung, ist heute mit Recht 
verlassen. Die meisten führen die Operation 
nach v. Bercemass aus, wobei das parietale 
Blatt der Tunika vag. propr. völlig entfernt 
und die Wunde primär vernäht wird. Es liegt 
nun nicht mehr Serosa der Serosa gegenüber, 
sondern der Tun. vag. komm., die von der 
Serosa abgesonderte Flüssigkeit wird von der 
Tunika komm. resorbiert, die schließlich mit 
der Serosa verwächhst. 

Bei der Operation nach JasouvLaY -W INKEL- 
Mann wird der Hoden durch einen Schnitt, 
der ilın soeben hindurchtreten läßt, aus den 
Hodenhüllen eventriert, die Hüllen völlig um- 
gekreinpelt und ihr Schnittrand durch eine 
fortlaufende Naht verkleinert, so daB der 
Testis nicht mehr zurückschlüpfen kann. Nur 
wenn der Sack der Hüllen sehr groß ist, wird 
der überschüssige Teil entfernt; sonst könnten 
sich Rezidive in den tiefen entstehenden 
Taschen und Falten bilden. Jetzt wird der 
Hoden samt den Hüllen in den Skrotalsack 
reponiert, der Hautschnitt verschlossen. Es liest 
nunmehr die Tun. vag. propr. nach außen und 
der Tun. dartos an, die Tun. vag. komm. liest 
innen, dem Samenstrang an und es erfolgt 
allseitige Verklebung. Der Vorwurf, der der 
Operation nach JarouL.ay-WInKELmMaxn gemacht 
wird, daß der Samenstrang leicht einzeschnürt 
oder abgeknickt wird, der Testis dann atro- 
phisch, besteht m. E., wenn man vorsichtig 
vorgeht, nicht zu Recht. Die Operation hat 
den Vorzug der Kürze und Einfachheit, sie 
läßt sich entschieden leichter in lokaler 
Anästhesie ausführen als die Exstirpation der 
Tunika propria. Allerdings muß ich zugeben, 
daß der Testis bei ihr häufirer, wenigstens 
anfangs, verdickt bleibt infolge der aufsitzen- 
den Hüllen und der zunächst noch stärker 
abresonderten Flüssigkeit. 


Diagnostisch-therapeutischrs Lexikon. II. 


Bei allen Verfahren, der Punktion wie der 
Operation, stehen die Patienten bereits nach 
einigen Tagen mit einem Suspensorium auf. 
Bei der H. funikuli spermatizi und 
feminina ist der Hydrokelensack zu ex- 
stirpieren. Die H. kommunikans der Kinder 
pflegt innerhalb einiger Monate zu heilen, wenn 
die Flüssigkeit in die Bauchhöhle verdrängt, 
eine vorhandene Hernie reponiert und ein 
Bruchband angelegt wird. Kirsch. 


Hydrokephalus. Unter H. versteht 
man einen pathologischen Zustand, der durch 
Vermehrung der serösen Flüssigkeit innerhalb 
des Schädelraumes bedingt ist. Klinisch wird 
die Diagnose meist erst dann gestellt, wenn 
die Flüssigkeitsansammlung zu einer Ver- 
srößerung des Schädelumfanges geführt hat. 
Da ganz verschiedenartise Erkrankungen eine 
Vermehrung der intrakraniellen Flüssigkeit 
bedingen können, so stellt auch die Bezeich- 
nung II. einen Sammelnamen für mannigfache 
pathologische Zustände dar und würde drin- 
gend eine Einschränkung auf jene Formen 
chronischen H. verdienen, bei denen die 
Flüssigkeitsvermehrung innerhalb des Gehirnes 
das primäre und dominierende Symptom dar- 
stellt. Es könnte dann die Bezeichnung H. 
akutus fallen gelassen werden, da diese nur 
eine Umschreibung für eine akute, vorwiegend 
ventrikuläre Meningitis darstellt. 

Ebenso ist die Aufstellung eines H. exter- 
nus kaum berechtigt, da es sich bei der da- 
durch gekennzeichneten Flüssigkeitsansamm- 
lung zwischen Gehirnoberfläche und Schädel- 
dach entweder gleichfalls um einen akut ent- 
zündlichen Vorgang (Pachymeningitis) oder 
häufiger um die Ausfüllung eines durch einen 
Hirndefekt (Porenkephalie) entstandenen Hohl- 
raum (Il. ex vakuo) handelt. 

Auch der sekundäre If. nach Gehirnge- 
schwülsten verdient nicht die Einrechnung in 
die Gruppe des H., da er ja ein im Verhält- 
nis zur Grundkrankheit nebensächliches Se- 
kundärsymptom darstellt. 

Es bleibt demnach nur der H. chronikus 
internus Gegenstand dieser Besprechung, bei 
welchem es sich um eine lange Zeit bestehende 
Flüssigkeitsvermehrung innerhalb der Gehirn- 
substanz zumeist in den Hirnventrikeln han- 
delt. Dieser H. ist entweder angeboren oder 
erworben. 

Beim angeborenen H. kommt das Kind 
entweder bereits mit dem auszesprochenen 
Wasserkopf zur Welt, der manchmal ein 
schweres Geburtshindernis abgibt, oder es be- 
steht bei der Geburt nur eine geringe Ver- 
zrößerung des Schädels, der sich bald ein rar 
pides Kopfwachstum anschließt. Der angeborene 


H. hat die Bedeutung einer Misbildung und 
ist manchmal mit anderen Mißbildungen 
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(Spina bifida, Aplasie der Nebennieren, Poly- 
daktylie etz.) kombiniert; nach spontaner oder 
operativer Heilung einer Spina bifida sieht man 
oft ein gewaltiges Anwachsen eines H. Patho- 
genetisch muß wohl beim angeborenen H. 
an eine frühzeitig eingetretene Störung inner- 
halb des Gefäßsystems gedacht werden, wobei 
es allerdings unentschieden bleiben muß, ob 
in der abnormen Sekretion von Flüssigkeit 
oder in der mangelnden Resorption derselben 
das pathologische Moment zu suchen ist. 
Ebenso ist es kaum entscheidbar, inwiefern 
fanuliäre Degeneration, chronischer Alkoholis- 
mus, akuter Alkoholismus während des zeu- 
genden Koitus, Syphilis, eine ätiologische 
Rolle spielen. Zeichen Hlorider hereditärer Sy- 
philis kombinieren sich nicht häufig mit an- 
geborenem N.; in manchen Fällen müßte an 
eine parasyplilitische Dyskrasie gedacht wer- 
den. Das Vorkommen des kongenitalen H. bei 
Geschwistern ist beobachtet. 

Klinisch repräsentiert sich der H. kon- 
genitus durch die manchmal enorme Ausdeh- 
nung des Schädels (Ballonschädel), dessen Um- 
fang bis auf 50-60 cem und noch höher an- 
wachsen kann. Die Nähte sind hierbei weit 
klaffend, gespannt; die Schädelknoehen liegen 
oft wie Inseln in dem bindegewebigen Schä- 
delgchäuse. Die Kopfvenen sind erweitert, ge- 
spannt, die Kopfhaut unbehaart. Das Gesicht 
erscheint auffallend klein. Die Augen sind in 


vielen Fällen — wohl infolge Impression des 
dem intrakraniellen Drucke nachgebenden Or- 
bitaldaches — in ihrer Bewegzungsfreiheit ge- 


hindert, nach abwärts gedrängt, so daß nur 
ein Teil der Kornea siehtbar wird: es kann 
sogar das Orbitälfett hernienartig vorgewölbt 
werden. Stanungspapille, Optikusatrophie, Ny- 
staemus und Strabismus finden sieh häufig 
vor. Die motorischen Funktionen sind 
in der Regel schwer gestört. Einerseits lernen 
die Kinder es erst spät, wenn überhaupt, ihren 
groben Kopf zu erheben. andrerseits erhöhen 
Spasinen, Paresen, Zitterbewegunzgen die mo- 
torische Hilflosigkeit: namentlich die Beine 
zeigen häufiz hochgradige Spasmen. so daß die 
Gehföhickeit beträchtlich verzögert. oft über- 
haupt unmöglich wird. Halbseitire Paresen und 
Zuckungen sowie allgemeine Konvulsionen 
sieht man bei Kindern mit H. kongenitus nicht 
selten. Die psychischen Leistungen sind 
meist stark herabgesetzt: häufig sind Schwach- 
sinn, Apathie. Sprachschwierizkeiten und anf- 


fallende Bewegungsunlust vorhanden. Doch 
sibt es auch Hydrokephalusfälle mit an- 
nähernd normal geistiger Beschaffenheit. Die 


Lumbalpunktion ergibt zumeist eine nnter 
hohen Druck stehende Klare, wasserhelle oder 
erimliche Flüssigkeit mit geringem Eiweiß- 
gehalt und äußerst spärlichen morphotischen 
Elementen. Doch kann auch, wenn die Spalt- 


räume zwischen Hirnventrikel und Subarach- 
noidealraum verklebt sind, die Lumbalpunk- 
tion ein negatives Resultat ergeben. 

Die Entwicklung der Kinder mit ange- 
borenem H. ist meist eine wenig günstige. In 
der Regel erfolgt im Extrauterinleben ein 
weiteres Wachstum des Schädels, manchmal 
unter Konvulsion und anderweitigen Hirn- 
drucksymptonien und damit eine Zeitlang 
eine Zunahme der Hirnsymptome; oft erblin- 
den die Hydrokephaluskinder. Aber auch kör- 
perlich bleiben solche Fälle meist zurück, sie 
schen absgernagert, welk aus und gehen recht 
häufis an allgemeiner Atrophie ohne Lokal- 
erkrankungen in den ersten Lebensjahren zu- 
grunde. Überlebende Individuen bevölkern 
frühzeitig Versorgungs-, Idioten- und Blinden- 
anstalten. 

Die Sektion von Fällen angeborenen H. 
überrascht oft durch die kolossale Ausweitung 
des Hirninnern und durch die geringen Reste 
der durch den Innendruck verschmälerten 
Großhirnsubstanz. Die Atrophie betrifft vor- 
wiegend die Markınasse: die Hirnrinde ist 
plattredrückt, aber oft weniger atrophisch. 
Die Flüssigkeitsmenge kann bis zu l und 
mehr steigen. Sekundäre Veränderungen finden 
sich oft am Kleinhirn (Curanı), der Medulla 
oblongata, den Schädelknochen. Nicht selten 
besteht eine Aplasie der Nebennieren (Üzruxv). 

Der erworbene H. unterscheidet sich in 
mehrfachen Punkten von dem angeborenen. 

Atiolorisch spielen akute Meninzitiden 
(M. simplex, zerebrospinals), namentlich aber 
hereditäre Lues eine hervorragende Rolle. Auch 
bei Rachitis findet man, insbesondere am Sek- 
tionstisch, oft einen H., ohne daB dessen Be- 
ziehung zu dieser Konstitutionsanomalie klar- 
gestellt wäre (Stauung durch Kompression der 
das Schädeldach durchdringenden Venen? 
NTOELTZNER). Daß es im Gefolge von raum- 
beengenden Tumoren oft zu einem beträcht- 
lichen H. kommen kann, wurde bereits oben 
erwähnt. Man kann also den II. entweder mit 
akuten: Beginn (Meningitis) oder allmählich 
sieh entwickeln sehen (z. B. bei Lues). Hiiu- 
tiger als beim kongenitalen H. kommt es beim 
akyuirierten H. zu Nachschühen unter fieber- 
haft meningealen Symptomen. Die Klinischen 
Symptome des erworbenen H. decken sich mit 
jenen des angeborenen, doch erreicht der 
Schädel selten jene kolossalen Dimensionen 
wie bei diesem. Ein Auseinandertreten der 
Schädelnähte sieht man oft auch schon bei 
mehrjährigen Kindern mit geschlossenen Fon- 
tanellen: manchmal macht sich die Lockerung 
der Nähte durch ein eirentürmliches „schep- 
perndes* Geräusch bei Perkussion der Scheitel- 
beine geltend. Je größer die an erworbenen 
H. leidenden Individuen sind, desto mehr treten 
infolge der veringeren—Schädelnachgiebirkeit 
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die Hirndrucksymptome, namentlich Stauungs- 
papille und Sehnervenatrophie, Anfälle von 
Kopfschmerz, Erbrechen, Pulsverlangsamung 
in den Vordergrund, so daß der Differential- 
diagnose gegenüber Hirntumoren oft schwer 
wird. Einen gewissen Grad von Stumpf- oder 
Schwachsinn zeigen die meisten dieser Pa- 
tienten. Lähmungen und Spasmen finden sich 
namentlich bei Kindern, die in frühem Säug- 
lingsalter ihren H. akquiriert haben. 

Der Verlauf des angeborenen H. kann ge- 
radeso ungünstig sein wie der des kongeni- 
talen H. und zu Siechtum, allgemeiner Läh- 
mung, Verblödung führen. Doch gibt es in 
Anbetracht der weniger schweren Formen so- 
wie der oft erfolgreichen Therapie auch Fälle 
mit vollkommener oder relativer Heilung und 
mit Wiedererlangung vollständiger körperlicher 
und geistiger Gesundheit. Vielleicht ist oft re- 
zidivierender Stirnkopfschmerz ohne Migräne- 
charakter ein Restsymptom eines durchge- 
machten H. 

Die Behandlung des H. kann nur in jenen 
Fällen eine kausale sein, in denen die An- 
nalıme einer Erblues vorhanden ist. Man wird 
in solchen Fällen durch eine lange fortdauernde 
antisyplilitische Behandlung (namentlich Jod- 
kali, in schwereren Fällen auch Hg) manch- 
mal überraschend gute Erfolge erzielen (siehe 
„Hereditäre Syphilis“). Die Darreichung von 
Jodkali bleibt auch bei nicht sicher syphi- 
litischen Fällen die hauptsächlichste medika- 
mentöse Hydrokephalustherapie. Bei auszespro- 
chener Rachitis ist gegen dieses Leiden vor- 
zugehen. 

Vielfach empfohlen wurden gegen den an- 
geborenen Wasserkopf chirurgische Eingriffe; 
doch sind die Erfolge derselben , wenn über- 
haupt vorhanden, meist vorübergehend und 
selbst in antiseptischer Zeit manchmal durch 
unangenehme Zwischenfälle kompliziert. Als 
einfachstes Verfahren gilt die Kompression des 
Kopfes mit Gummibinden oder festen Ver- 
bänden. Viel häufiger wurde die Punktion 
des II. in Anwendung gebracht, die den Schä- 
del oder, namentlieh in letzter Zeit, den 
Wirbelkanal zum Aneriffspunkt nahm. Will 
man die Schädelpunktion ausführen, so emp- 
fiehlt sich ein Einstich oder eine nicht zu 
grobe Trepanationsöffnung an der Seite der 
großen Fontanelle mit Schonung des sichel- 
förmizen Sinus. Der Einstich wird mit einem 
gewöhnlichen oder besser mit einem Kapillar- 
troikart oder mit einer Starnadel ausgeführt. 
Mehr als 60—100 g sollen nicht auf einmal 
entleert werden; Aspiration ist nicht wün- 
schenswert. Da sich beim H. die Flüssigkeit 
oft rasch erneuert, muß meistens zur baldigen 
Wiederholung der Operation geschritten wer- 
den. Die Anwendung einer Danerdrainage Ist 
wegen der Leichtigkeit von Infektionen nicht 


empfehlenswert. Die von englischen Autoren 
neuestens empfohlene intrakranielle Verbin- 
dung der Hirnhöhlen mit dem subarach- 
noidealen Raum, woselbst eine stete Resorp- 
tion der Flüssigkeit erfolgen soll, hat sich 
gleichfalls nicht behaupten können. 

Alle diese intrakraniellen Eingriffe treten 
heutzutage hinter der Luambalpunktion zu- 
rück, welche das ungefährlichste und verläß- 
lichste Mittel zur chirurgischen Behandlung des 
H. darstellt (s. „Lumbalpunktion®). Wenn man 
die Vorsicht gebraucht, nur wenig (20 —50 cm?) 
Flüssigkeit auf einmal zu entleeren, und wenn 
man mit genügender Asepsis vorgeht, kann 
man den Eingriff ungezählte Male wiederholen 
(über 60 Mal in einem Falle KxörreLvacnens), 
ohne akute Hirnreizsymptome zu erleben, und 
sieht manchmal tatsächlich einen Stillstand 
bzw. eine Besserung der Hydrokephalussym- 
ptome, insbesondere des psychischen Verfalles. 
Doch darf man von der wiederholten Lumbal- 
punktion auch nicht zu viel erwarten und 
muß darauf gefaßt sein, daß trotz derselben, 
ja geradezu im Anschluß an eine solche 
Kollaps und Exitus eintreten. Kommen die 
Kinder über die kritische Zeit der ersten Le- 
bensjahre hinaus, so hat cine rein sympto- 
matische Behandlung der markantesten Stö- 
rungen stattzufinden. Man wird bei großer 
Unruhe und Krampfanfällen Brom in kon- 
sequenter Form verabfolgen, man wird Pa- 
resen und Spasınen durch Elektrizität, even- 
tuell durch Mechanostherapie zu beeinflussen 
suchen, man wird schwachsinnige Individuen 
einer pädagogisch-psschischen Therapie zu- 
führen (Anstaltsbehandlung). Nicht vergessen 
darf daran werden, daß bei Erblues der H. 
akquisitus manchmal nur eine erste Etappe 
einer Hirnsyphilis darstellt, so daß solche Kinder 
dauernde ärztliche Überwachung erfordern. 

ZAPPERT. 

Hydromyelus (derng, Wasser, pueiss, 
Mark), auch IIydrompyelie, bezeichnet eine 
Plüssizkeitsansammlung im Zentralkanal des 
Rückenmarks mit pathologiseher Ausdehnung 
desselben. Die Flüssigkeitsinsammlung kann 
Folge einer abnormen kongenitalen Anlage, 
einer Stauung, eines chronisch-entzündlichen 
Prozesses sein; sie erscheint in Fällen letz- 
terer Art als besondere Form der zentralen 
Höhlenbildung Syringomyelie), von der sie 
auch insymptomatischer und diagmostischer Hin- 
sicht nicht geschieden werden Kann (s. „Syringo- 
myelie*). Bei den angeborenen Fällen handelt 
es sich dagegen vielfach un die im allge- 
meinen als Spina bifida zusammengefaßten 
Spalt- und Detektbildungen des Spinalkanals, 
wobei auch gleichzeitig zystische Flüssickeits- 
ansammlung (Hydrorrkachts), sowohl im 
Zentralkanal (HHydrorrhachisinterna), wie 
auch zwischen Pia und Arachnoidea (Ifydror- 
TE 
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rhachis externa) vorhanden sein kann. Wenn 
eine zystische Erweiterung des Zentralkanals, 
mit oder ohne zystische Ausdehnung der Häute, 
in Verbindung mit Wirbelspalten vorhanden 
ist, so wird der Zustand wohl auch als Myelo- 
kystokele (Syringomyelokele) — bei Mit- 
ausdehnung der Häute als Myelokysto- 
meningokele (IIydromyelomeningokele) 
— bezeichnet. Die genannten Mißbildungen 
sind selten, können übrigens an allen Ab- 
schnitten der Wirbelsäule zum Vorschein 
kommen; sie bilden blasige, sackförmige Ge- 
schwülste, die öfters nicht in der Mittellinie, 
sondern seitwärts von derselben hervorgestülpt, 
auch mit Defekten und Asymmetrien der Wirbel- 
körper kompliziert sind, von nicht selten be- 
trächtlichem Umfange; die Geschwulstwan- 
dungen werden von den weichen Rückenmarks- 
häuten, Faszien, Fettgewebe und äußerer Haut 
(die normal sein kann) gebildet. Die Höhle 
des Sackes kann mit dem erweiterten Zen- 
tralkanal in offener Kommunikation stehen, 
während in anderen Fällen ein direkter Zu- 
sammenhang nicht nachweisbar oder die vor- 
handen gewesene Öffnung bereits obliteriert 
ist. Das Rückenmark verhält sich dabei sehr 
verschieden; es kann ganz oder teilweise aus 
der Rückgratspalte hervorgetreten, zum Teil 
an den Wandungen des Sackes inseriert oder — 
wie bei eigentlicher Myelokele — in den Sack 
hineingestülpt sein und mit seinem unteren Ende 
wieder in den Wirbelkanal zurückkehren, wo- 
durch Anschwellungen, Knickungen, Schleifen- 
bildungen bedingt werden, die das Rücken- 
mark in seiner Substanz wesentlich alterieren. 
Die Flüssigkeitsansammlung ist in solchen Fällen 
von Spina bifida zystika wohl meist nur eine 
sekundäre Folge der Spaltbildung, der aus- 
gebliebenen medianen Vereinigung der Wirbel- 
säule; ob umgekehrt auch eine primäre 
hıydropische Ausdehnung des Medullarrohres, 
ein partieller H. in der Kontinuität des Rücken- 
markes zu ausbleibender Verwachsung und 
zur Wirbelspaltbildung führen kann, ist min- 
destens fraglich. Ein näheres Eingehen auf 
diese Verhältnisse erscheint um so weniger 
gerechtfertigt. als von einer eigentlichen Dia- 
enose der „Hydrompyelie“ als solcher in Ver- 
bindung mit Spina bifida doch nicht die Rede 
sein kann. Man wird sich vielmehr darauf zu 
beschränken haben, beim Vorhandensein einer 
Spina bifida zystika den größeren oder 
geringeren Grad der Mitbeteiligung 
des Rückenmarks (und seiner Jläute) an 
der Mißhildung überhaupt mit annähernder 
Sicherheit zu erschließen, wofür sowohl die 
äußeren Untersuchungsbefunde, wie auch die be- 
vleitenden funktionellen Störungen in manchen 
Fallen Anhaltspunkte darbieten. Die Behand- 
lung fällt mit der der Spina bifida zu- 
sammen. EULENRURG. 


Hydronephrose. Man nennt H. die 
Erweiterung des Nierenbeckens durch Flüssig- 
keitsstauung. Die Erweiterung entsteht durch 
mechanische Behinderung der Harnentleerung 
an einer Stelle zwischen Nierenbecken und 
Orifizinm urethrae. Sekundär kommt es zu 
Kompression und Atrophie (Schwund) der 
Niere. Liegt das Hindernis innerhalb oder 
unterhalb des Ureters, dann nimmt auch 
dieser an der Erweiterung teil. 

Das Hindernis ist angeboren oder erworben. 

Ad 1. Fehlen des Ureters, schiefe Einmün- 
dung desselben in das Nierenbecken (Ventil- 
bildungdurcheine Schleimhautffalte), Anomalien 
der Einmündung des Ureters in die Blase, 
Stenosen und Obliteration. der Urethra. 

Ad2. Steine im Nierenbecken, Entzündungen, 
Faltenbildungen im Ureter, Kompression des- 
selben durch Tumoren, Exsudate, Wanderniere. 
Je nach Art des Hindernisses wird die H. ein- 
oder doppelseitig. Das letztere kann z. B. bei 
Retroflexio uteri, Karzinomen des Zervix uteri 
oder der Harnblase, mächtiger Prostataver- 
erößerung und Strikturen der Urethra der 
Fall sein. 

Der Aterentumor hat anfangs Nierenform; 
wächst er, so wird er oval oder kugelig, da 
allmählich die Nierenkelche und deren Septa 
verstreichen. Tumoren sind palpabel. Dieselben 
wölben die Regio hypochondriaka, später auch 
die R. iliaka ihrer Seite vor. Meist ist nur die 
untere Hälfte als scharf umrandeter Tumor 
zu tasten. Der Tumor wächst vorwiegend nach 
vorn, überschreitet erst spät die Mittellinie, 
kann aber schließlich beide Hälften des Ab- 
domens ausfüllen; eristnicht verschieblich 
(außer wenn zugleich Wanderniere besteht), 
besitzt auch keine respiratorische Ver- 
schieblichkeit oder nur sehr geringe Auf- 
und Abwärtsbewegung. Da er nämlich auf 
den aufsteigenden Zwerchfellschenkeln ruht, 
wird er bei der Inspiration nach vorn ge- 
drängt und der Palpation zugänglicher. Von 
der Leber und Milz ist die Geschwulst 
meist durch einen Teil des Kolon getrennt, 
oder es läßt sich der untere Rand dieser 
Organe abtasten und unter ihnen der 
Tumor nach hinten verfolgen. Der Dünn- 
darm wird von dem Tumor nach innen ver- 
drängt; Kolon aszendens und deszen- 
dens sind mit der Niere fest verbunden und 
ziehen als vertikaler, tympanitischer Streifen 
vor und auf der Geschwulst herab. 
Künstliche Gasfüllung des Diekdarmes vom 
Rektum her macht dies deutlicher. Durch 
Druck auf den Darm kann Obstipation ent- 
stehen, durch Druck gegen das Zwerchfell 
Dyspnöe. Untersuchung von der Vagina ans, 
nötigenfalls durch Einführung der ganzen 
HandinsRektum unter Chloroformnarkose, 
kann die Diagnose erhärten; läßt sich Erwei- 
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terung des Ureters feststellen, so wird die Dia- 
gnose H. sehr wahrscheinlich. Bei H. bestehen 
bisweilen heftige, ausstrahlende Schmerzen, 
selbst Nierenkoliken, durch Druck auf den 
Plexus lumbalis Neuralgien der Bauch- 
wand. Der Tumor ist glatt, meistens ge- 
spannt und zeigt Fluktuation. Fieber fehlt; 
der chronische Verlauf und die zumeist geringe 
Störung des Allgemeinbefindens lassen maligne 
Prozesse ausschließen. Die Harnentleerung kann 
normal erfolgen, wenn die kranke Niere gar 
nicht an der Ausscheidung teilnimmt und die 
gesunde genügend vikariiert. Besteht inter- 
mittierende H., so wird der hydronephro- 
tische Sack zeitweise entleert; unter plötz- 
lichem Anstieg der Harnmenge wird die Ge- 
schwulst schlaffer und kleiner, um sich all- 
mählich wieder zu füllen. Ist H. durch Pyelitis 
kompliziert, so zeigt der vorher normale Harn 
plötzlich schleimig-eitrige, zuweilen auch 
blutige und konkrementartige Beimengungen. 
Ein solches Intermittieren kommt bei Klappen- 
bildung, bei relativen Hindernissen, die erst 
durch höheren Druck überwunden werden, 
bei Torsion und Kniekungen durch Wander- 
niere vor. Wird der Abfluß aus einer Niere 
plötzlich unterbrochen — durch Einklemmung 
von Konkrementen, Gerinnseln, Echinokokkus- 
blasen etz. —, so treten Einklemmungserschei- 
nungen, Fieber, Schmerz, Erbrechen, Urämie, 
auch vollständige Anurie ein. 

Bisweilen ist die Probepunktion imstande. 
aufklärend zu wirken, doch wird man wohl 
nur selten zu diesem Auskunftsmittel greifen, 
um somehr, als in den Fällen, wo nur wenig 
oder nichts vom Nierenparenchym erhalten ist, 
typische Harnbestandteile in der Punktions- 
flüssigkeit. nicht enthalten sind. Zudem kann 
andrerseits auch in Ovarialzysten Harnstoff vor- 
kommen und wiederum das für Ovarialzysten 
angeblich typische Met- und Paraalbumin auch 
im Hydronephroseninhalte gefunden werden. 

Differentialdiagnostisch kommen an- 
dere Nierentumoren und Bauchgeschwülste in 
Betracht. 

Karzinome und Sarkome sind zumeist 
kleinere, unregelmäßig begrenzte, nicht fluk- 
tuierende Tumoren, die gewöhnlich sehr rasch 
Kachexie herbeiführen. Bei Nierenabszessen 
bestehen wohl zumeist nnregelmäßiges Fieber 
und Frostanfälle, manchesmal charakteristische 
Abgänge im Harne (Zylinder, Blut, Eiter- 
klumpen); Zysten der Niere bereiten der Harn- 
entleerung in der Regel kein Hindernis; Echino- 
kokkus der Niere kann, zumal bei Perforation 
ins Nierenbecken, Symptome der H. herbei- 
führen. Der Nachweis von charakteristischen 
Bestandteilen, Membranstücken und Haken, 
sichert dann die Diagnose. Ovarialzysten 
wachsen vom Becken aus nach aufwärts und 
haben die größte Wölbung meistens unter dem 


Nabel; bei vaginaler oder rektaler Unter- 
suchung läßt sich wohl immer der Zusammen- 
hang mit dem Uterus nachweisen; ÖOvarial- 
zysten zeigen auch keine respiratorische Ver- 
schieblichkeit; sie sind beweglicher als die H., 
sie liegen der vorderen Bauchwand an und 
drängen die Därme meistens nach rückwärts. 

Gleichzeitige Menstruationsstörungen, An- 
schwellung der Brüste und Milchabsonderung 
bei normalen Urinverhältnissen sprechen für 
Ovarialzyste. 

Lebertumoren wachsen nach aufwärts. 
Sie vergrößern meist beide Lappen und lassen 
oft den unteren scharfen Leberrand und seine 
respiratorische Bewegung noch erkennen. 
Weitere Anhaltspunkte bieten das Verhältnis 
zum Darm, Störungen der Gallenabsonderung 
und die BeschaffenheitdesUrins.Milztumoren 
sind nur in der unteren Hälfte umgreifbar, 
behalten lange die typische Milzgestalt, liegen 
vor dem Kolon, sind ausgiebig respiratorisch 
verschieblich und wachsen von dem linken 
Hypochondrium gegen das rechte Schambein 
hin. Tumoren der Retroperitoneal- 
drüsen zeigen dasselbe topographische Ver- 
halten wie die Nierentumoren. Sie machen 
aber nur selten Harnstörungen, außer wenn 
sie sich durch Druck auf den Ureter mit H. 
komplizieren. Meist liegen die Nierentumoren 
mehr seitlich von der Wirbelsäule, Drüsen- 
tumoren mehr auf ihr. Lymphdrüsentumoren 
haben leichtere Störungen der benachbarten 
Verdauungsorgane im Gefolge. Freier As- 
zites wird durch seine Beweglichkeit eine 
Verwechslung mit doppelseitigerH. ausschließen. 
Abgesackte Peritonealexsudate sind durch die 
Anamnese, durch Schmerzen, durch ihre 
diffusen und unregelmäßigen Grenzen, bei 
starker Perkussion durch den Nachweis der 
unter ihnen liegenden tympanitischen Därme 
zu unterscheiden. 

Therapie. Die Punktion ist ein fast voll- 
ständig verlassenes Verfahren, weil durch sie 
Radikalheilung nicht zu erzielen ist und man 
trotz peinlichster Asepsis nach Punktionen von 
H. unangenehme Zwischenfälle gesehen hat. 
Das gleiche gilt, u. zw. in vermehrtem Maße, 
von der Punktion mit nachheriger Injektion von 
Jodglyzerin, Jodtinktur etz. Wird die H. durch 
eine unheilbare Krankheit (Karzinoma uteri, 
Übergreifen des Prozesses auf den Ureter und 
konsekutive H.) veranlaßt und bewirkt sie große 
Beschwerden, dann kann allerdings die Punk- 
tion als Palliativum notwendig werden. Nach 
dem derzeitigen Stande der Chirurgie kommt 
in erster Linie jedenfalls die Radikaloperation 
in Betracht. Vor Ausführung derselben hat 
man sich natürlich von der Gesundheit 
der zweiten zurückbleibenden Niere 
zu überzeugen. Dies geschieht durch Kathe- 
terisierung der Ureteren oder durch Segregation. 
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Die interne Therapie ist symptomatisch. Gegen 
Schmerzen kommen Narkotika, bei hoch- 
gradiger Obstipation Abführmittel (zumal die 
salinischen) und Eingießungen in Betracht. In 
bezug auf peritoneale Reizerscheinungen oder 
Peritonitiden vide das betreffende Kapitel. 
Brarn. 

Hydäroperikard. Unter H. versteht 
man die Ansammlung einer serösen, nicht auf 
entzündliche Ursachen zurückzuführenden 
Flüssigkeit im Herzbeutel. Sie kann Teil- 
erscheinung allgemeinen Hydrops sein und 
also gleichzeitig mit Hydrothorax, Aszites und 
Anasarka auftreten und kann bedingt werden 
durch Stauung des Kreislaufes, die bei solcher 
Ausdehnung fast immer von sehr schweren 
Störungen (Krankheiten des Herzens, der 
Lunge, der Gefäße, der Nieren oder ganz be- 
sonders ausgedehnter lokaler Prozesse, Tumo- 
ren in abdomine z.B.) abhängt. Außerdem 
gibt es Endstadien kachektischer Krankheiten 
(Karzinom, Phthise, Malaria etz.), in denen 
solche allgemeine hydropische Erscheinungen 
beobachtet werden. Seltener ist H. bedingt 
durch Verlegung der Abflußbahnen der das 
Herz versorgenden Gefäße (Blut- und Lymph- 
gefüße), z. B. bei Neubildungen des Mediasti- 
nums oder des Herzens, schrumpfenden Pro- 
zessen am Perikard und bei Aneurysmen der 
Aorta in der Nähe des Herzens. 

Die Diagnose stützt sich vornehmlich auf 
den Nachweis eines Flüssigkeitsergusses im 
Herzbentel (näheres s. „Perikarditis*), Die 
subjektiven Beschwerden heben sich von den 
Erscheinungen des Grundleidens kaum je in 
charakteristischer Weise ab: nur bei starker 
Transsudatbildung (12 und mehr) werden die 
Symptome der Herzinsuffizienz (Kleinheit und 
starke Frequenz des Pulses, Zyanose) hervor- 
gerufen bzw. verstärkt. 

Differentialdiagnostisch kommt hier 
fast allein das perikarditische Exsudat in Be- 
tracht: die anderen pathologischen Zustände des 
Herzens oder seiner Nachbarorgane, welche mit 
einem intraperikardialen Flüssiekeitserguß ver- 
wechselt werden können, finden bei „Perikar- 
ditis* ihre nähere Erörterung. Vom perikar- 
ditischen Exsndat unterscheidet das H. einmal 
die Berücksichtigung des kausalen Leidens, 
die Fieberlosigkeit des Verlaufes, ferner der 
Mangel an perikardialen Reibegeräuschen, end- 
lich das Ergebnis der Probepunktion. Freilich 
ist bei der letzteren zu beachten, daß eine 
klare, seröse Flüssigkeit nicht absolut gegen 
den entzündlichen Charakter des vorliegenden 
Prozesses spricht. Dagegen ist bei der defini- 
tiven Sicherstellung dieser Frage unter ande- 
rem die Tatsache zu verwerten, daß das spe- 
zifische Gewicht eines (entzündlichen) Exsu- 
dates gewöhnlich mehr als 1016, sein Albumin- 
gehalt mehr als 3°, beträgt. 


Therapeutische Eingriffe sind nur höchst 
selten am Platze; Entleerang des Ergusses 
durch Diuretika mit gleichzeitiger Verbesserung 
der Herztätigkeit mit Reizmitteln und Digitalis 
kommen in Betracht. Erst im Notfalle würde 
eine Perikardpunktion angezeigt sein. Bei 
gleichzeitigem Hydrothorax hat oft die Ent- 
leerung dieser serösen Höhle eine ausgezeichnete 


Wirkung auch auf das H. GROBER. 
Hydrophobie s. Lyssa. 
Hyärophthalmus ;. Buphthal- 


mus. 
Hydrops s. Anasarka und Aszites. 


Hydrops antri Highmori. vit 
diesem Namen wird eine Ansammlung von 
seröser Flüssigkeit in der Oberkieferhöhle he- 
zeichnet, welche ihre Entstehung einem chro- 
nischen Entzündungsprozeß der Höhlenschleim- 
haut verdanken soll und welche bei der teil- 
weisen oder gänzlichen Verschließung des Ost. 
maxillare und beim Fehlen eines akzessorischen 
Ostium einen so hohen Druck erreichen kann, 
daß hierdurch die Wände der Oberkieterhöhle 
verdrängt werden. Die Verdrängung äußert 
sich zuerst an der nasalen Wand, wodurch der 
Nasenkanal eingeengt erscheint, dann folst die 
orbitale Wand mit Verschiebung des Bulbus 
nach oben und schließlich die vordere Wand 
mit Vorgetriebensein der Wange. Die Beob- 
achtungen der letzten Jahre ließen Zweifel an 
der Existenz dieses Zustandes aufkommen, 
denn in jenen Fällen, in denen man einen H. 
zu finden vermeinte, hat eine genaue Unter- 
suchung erwiesen, daß es sich um Zahn- 
wurzelzysten handelte, welche sich so innig an 
die Antrumwände anlegten, daß man bei Er- 
öffnung der Höhle im ersten Moment die Zy- 
stenwand für die Antrumschleimhaut und den 
/ysteninhalt für einen H. der Highmorslöhle 
hielt. 

Im Beginne gibt sich diese Flüssigkeitsan- 
sammlung durch keinerlei Symptom zu er- 
kennen, erst wenn sie mächtiger geworden und 
zur Auftreibung und Verdünnung der Knochen- 
wände geführt hat, treten die erwähnten Er- 
scheinungen auf — Nasenverengerung, Ver- 
dränzung des Bulbus, Auftreibung der Wange. 
Die Anwesenheit von Flüssigkeit in der High- 
morshöhle wird dann durch eine vom unteren 
oder vom mittleren Nasengang aus vorgenom- 
mene Probepunktion konstatiert, doch emp- 
fehlt es sich, um die Flüssigkeit behuts 
besserer Beurteilung und eventueller Unter- 
suchung rein herauszubekommen, dieselbe nach 
der Punktion mittelst Spritze zu aspirieren. 
Der Nachweis von Cholestearin in derselben 
spricht unbedingt für ihre zystische Abkunft. 
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Die Therapie hat in der breiten Eröffnung 
der Kieferhöhle zu bestehen. Liegt eine Zyste 
vor, so muß diese vollkommen exstirpiert wer- 
den — sollte sich jedoch in Wirklichkeit eine 
seröse Absonderung der Kieferhöhlenschleim- 
haut mit Verschluß des Ostium vorfinden, so wäre 
die Anlegung einer weiten Öffnung nach der 
Nase hin und hierauffolgende Behandlung der 
erkrankten Kieferhöhlenschleimhaut mit Ad- 
stringentien angezeigt. Rorn. 


Hydrops artikulorum s. Gelenk- 


entzündung. 


Hydrops artikulorum inter- 


mittens. Es kommt wohl nur das Knie- 
gelenk in Betracht. — Man nennt Hydrops genu 
intermittens eine bei sonst gesunden Individuen 
periodisch wiederkehrende, einige Tage an- 
haltende Schwellung eines Knies durch Flüssig- 
keitserguß in die Gelenkhöhle. Andere Sym- 
ptome fehlen; der Schmerz ist selten bedeutend. 
Ätiolorisch kommt in manchen Fällen der 
M. Basedowii in Betracht. Zuweilen scheinen 
enterotoxische Vorgänge zugrunde zu liegen; 
in solchen Fällen bestehen neben dem Hydrops 
urtikariaähnliche Hautexantheme, Ekzeme, 
Darmstörungen etz. 

Therapeutisch kommen Massage, Heiß- 
Inftbehandlung, komprimierende Verbände, 
Salizylpräparate und die Behandlung des Grund- 
leidens in Betracht. Braun. 


Hydrops genu s. Gonitis. 
Hydrops tubae ;. Hydrosalpinx. 
Hydrops vesizae felleae :. Gı)- 


lenblasenhydrops. 


Hyärorrhoea gravidarum. Man 
beobachtet nicht selten während der Schwan- 
gerschaft, und zwar öfter in der zweiten Hälfte 
derselben als in der ersten Hälfte, den Ab- 
fluß einer serösen, zuweilen schleimig, leicht 
gelblich oder hämorrhagisch tingierten Flüssig- 
keit, welche mitunter stoßBweise und in großen 
Mengen oder aber in Absätzen, eventuell 
tropfenweise durch längere Zeit aus den Ge- 
nitalien entleert wird. Es handelt sich hierbei 
um eine Endometritis, welche unter stärkerer 
Sekretion seitens der unverwachsenen Dezidna 
reflexa und Dezidua vera zutage kommt. Er- 
folgt der Wasserabzang plötzlich und fließt 
hierbei eine große Flüssigkeitsmenge ab, so 
zieht sich der Uterus zusammen, um sich 
seinen verkleinerten Inhalt anzupassen. Es kann 
im Gefolge eines derartigen intensiven und 
raschen Abflusses auch zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft kommen. Seltener ist letzteres 
hei tropfenweisem Abflusse der Fall. Die Un- 
terscheidung der H. g. gegenüber Harnabfiuß 


bereitet keine Schwierigkeiten. Der Geruch 
des Harnes, die Beobachtung der Harnröhren- 
mündung, eventuell die chemische Unter- 
suchung läßt den eventuell vorhandenen Urin- 
abfluß leicht erkennen. Öfter wird die Unter- 
scheidung eines vorzeitigen Blasensprunges mit 
Fruchtwasserabfluß in Betracht kommen. Das 
Fruclitwasser hat einen ganz charakteristischen 
Geruch, die mikroskopische Untersuchung läßt 
Wollhärchen , Vernix kaseosa, Epidermis- 
schuppen erkennen, die chemische Unter- 
suchung ergibt das Vorhandensein von Harn- 
stoff und Harnsäure. Bei offenem Muttermund 
am Schwangerschaftsende kann durch inner- 
liche Untersuchung eventuell der erfolgte 
Blasensprung, Fehlen oder Schlaffheit der 
Blase festgestellt werden. Die dem vorzeitigen 
Blasensprunge folgenden Wehen ergeben durch- 
aus nicht immer sichere Unterscheidungsmerk- 
male gegenüber den Wehen nach plötzlichem 
Abfluß dezidualer Flüssigkeit. FRANKL. 


Hydrorrhoea nasalis, der kopiöse 
Ansfluß seröser Flüssigkeit aus der Nase, ent- 
steht durch Lähmung der vasomotorischen 
Nasennerven bei Anämischen und Nenrastheni- 
kern, durch direkte Reizung der Schleimhaut 
von Seite vorhandener Nasenpolypen oder ein- 
sedrungener Blütenpollen — durch reflektori- 
sche Reizung der Nasennerven von Seite des Geni- 
talapparates —, durch Erkrankung der Neben- 
höhlen und endlich durch Abfließen von Zere- 
brospinalflüssigkeit bei Frakturen der Schädel- 
basis. Nimmt man diese letztgenannte seltene 
Ursache der H. aus, so hat man es immer mit 
lokalen oder allgemeinen Neurosen zu tun, 
weshalb die H. auch oft als Rhinitis vaso- 
motoria oder als Rhinitis nervosa be- 
zeichnet wird. 

Die Therapie wird nach dem Gesagten den 
Zustand der Nase und ihrer Nebenhöhlen be- 
rücksiehtigen und vorhandene Erkrankungen 
zu beheben trachten müssen. Ebenso sind na- 
mentlich bei Individuen weiblichen Geschlechtes, 
die Genitalien nicht außer acht zu lassen. Die 
Neurose selbst ist nach allgemeinen Grund- 
sätzen zu behandeln. Ror, 


Hydrosalpinz. Die Ansammlung se- 
röser, relativ klarer, eiweißreicher und an 
Formelementen armer Flüssigkeit innerhalb 
des Tubenlumens bezeichnet man als H., 
Hydrops tubae, wohl auch als Saktosalpinx 
serosa. Nie ist stets Folge einer vermehrten 
Sekretabsonderung im Innern der Tube auf 
Grund entzündlicher Prozesse an der Schleim- 
haut bei gleichzeitigem entzündlichen Ver- 
schlusse der beiden Tubenöffnungen. Während 
das abdominale Ende durch Psendumembranen, 
Verklebungen oder bindegewebige Adhäsionen 
dauernd verschlossen ist, kann das uterine 
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Ende vorübergehend geschlossen sein und zeit- 
weilig wieder einen Abfluß des Tubeninhaltes 
per uterum ermöglichen. Man spricht dann 
von einer Saktosalpinx intermittens oder 
profluens. Ob der seröse Tubeninhalt einer 
Saktosalpınx im Verlaufe einer lange Zeit be- 
stehenden Pyosalpinx, einer durch eitrigen 
Inhalt erweiterten Tube, entstehen kann, ist 
noch nicht sichergestellt, aber sehr wahr- 
scheinlich. Der symptomenlose Fortbestand 
von Pyosalpinxsäcken, die anfangs schwere 
Erscheinungen mit sich gebracht, indes später 
bei gleicher Größe des Tubensackes die Er- 
scheinungen und subjektiven Beschwerden 
nahezu vollkommen schwinden, spricht sehr 
zugunsten der Annahme, daß die Formele- 
mente des Eiters fettig zerfallen und resor- 
biert werden, während der seröse Inhalt be- 
stehen bleibt. 

Die H. liegt, wenn der Uterus und die 
Tuben nirgends fixiert sind, was freilich selten 
der Fall ist, hinter und unter dem Uterus, 
der auf dem meist prall gespannten Tuben- 
sacke federnd aufruht, eleviert und nach vorn 
gedrängt ist. Durch Verwachsungen des Uterus 
und der Tube können diese topographischen 


Verhältnisse freilich mannigfach variiert 
werden. 
Die Schleimhautfalten der Hydrosalpinx 


sind ausgeglichen, die Wand glatt, das Flim- 
merepithel geschwunden. Bei kleineren Säcken 
liegt die Dilatationsstelle der Tube nahe dem 
Abdominalende, bei bedeutender Größe des 
Sackes wird auch das uterine Tubenstück in 
die zystische Erweiterung einbezogen. 

Die Symptome der H. bestehen in druck- 
artigen Schmerzen im Unterleib, vermehrtem 
Harndrang, in die entsprechende Extremität 
ausstrablenden Schmerzen. Daneben können 
schwere Allgemeinerscheinungen, insbesondere 
Störungen im Bereiche des Nervensystems und 
hysterische Zustände in den Vordergrund 
treten. 

Die Diagnose stützt sich auf den Pal- 
pationsbefund, der freilich nur dann von 
maßgebender Bedeutung ist, wenn weder der 
Uterus noch die Tuben fixiert sind, so daß 
der Uterus vor und oberhalb des oder der 
hydropisch erweiterten Tubensäcke zu liegen 
kommt und auf denselben federnd aufruht. 
Fluktuation ist nur selten nachzuweisen, da 
der Sack meist stark gespannt ist. Die Unter- 
scheidung gegenüber Pyosalpinx stützt sich 
auf die Beobachtung der Temperatur, der 
eventuellen Leukozytose (Werte über 12.000 
sprechen eher für Pyosalpinx), die Schmerz- 
haftigkeit. Immerhin wird man bei der Ope- 
ration Fälle sehen, in denen auch eine Tube 
mit eitrigem Inhalt eine Saktosalpınx vor- 
täuschte. Die Untersuchung muß jedenfalls 
mit einiger Vorsicht ausgeführt werden, da 
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das Platzen einer Pyosalpinx zu den fatalsten 
Ereignissen zählt. 

Die Therapie mag eine konservative sein, 
solange die Spannung des Tubensackes keine 
allzu bedeutende ist, die Schmerzen und die 
Gefahr der Ruptur nicht allzu bedrohlich 
werden. Bettruhe, resorbierende Tampons, wie 
etwa Glyzerin- und Ichtliyoleinlagen, Kolumni- 
sation der Scheide behufs Elevation und 
Ruhigstellung der Beckeneingeweide, eventuell 
bei vollkommenem Fehlen von Fieber Schei- 
denirrigationen mit auf 30—40°C erwärmtem 
Wasser sind hier am Platze. Der Versuch, 
durch Massage den Abfluß des Sekretes per 
uterum zu erzielen, wurde öfter mit Erfolg 
unternommen, ist aber dennoch entschieden 
zu widerraten. Denn einerseits verbürgt der 
temporäre Abfluß der Flüssigkeit keine Heilung 
des entzündlichen Vorganges und andrerseits 
ist die Möglichkeit einer Ruptur des Sackes 
und Austritt der bezüglich ihres Bakterien- 
inhaltes nicht bekannten Flüssigkeit immer 
gegeben. Darum ist Massage bei Hydrosalpinx 
gänzlich zu vermeiden. Bestehen hochgradige, 
andauernde Schmerzen, zeigen sich Fieber- 
schwankungen, ist der Sack groß, dünnwandig, 
stark gespannt, dann wird man zur Exstirpation, 
seltener zur Inzision und Drainage des Sackes 
schreiten. Wenn möglich, ist die Operation auf 
vazinalem Wege vorzunehmen. FRANKL. 


Hydrotherapie der Frauen- 
krankheiten ;. Heißwassertherapie, 
gynäkologische. 


Hydrotherapie der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten. Die H. hat 
in neuerer Zeit, entsprechend dem größeren 
Interesse an den physikalischen Heilmethoden 
überhaupt, an Bedeutung wesentlich gewonnen 
und man hat auch in der Dermatologie die 
früher allgemein geltende Scheu vor dem 
Wasser abzustreifen gelernt. Wenn wir von 
den allgemeinen Wirkungen desselben auf den 
(iesamtorganismus, die hier nicht zur Erörte- 
rung stehen, absehen — s. darüber das be- 
treffende Kapitel —, so werden wir uns der 
Büderbehandlung in dem uns interessierenden 
Gebiete hauptsächlich nach zwei Richtungen 
hin bedienen: einmal um durch die dem Wasser 
einverleibten Medikamente zu wirken, und 
zweitens, um durch das Wasser selbst resp. 
durch die ihm erteilte Temperatur einen Ein- 
fluß auszuüben. Die gebräuchlichsten medika- 
mentösen Bäder, mit denen man in den aller- 
meisten Fällen auskommen wird, sind fol- 
gende: 

1. Die Schwefelbäder (Holzwanne!), Kalium 
sulfurat. pro balneo 300—500 9 (Kinder 200 bis 
300 g) auf ein Bad, oder Solut. Vlemingkx 50 bis 
100g (Kinder 309) auf ein Bad. 
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2. Die sehr einfach herzustellenden Kali hy- |d. h. sie darf keine überschüssigen Alkalien 


permanganikum-Bäder (5—8g auf 1 Bad, so 
daß sich das Wasser rosa- bis burgunderrot 
färbt). 

3. Die Kleiebäder (1—5 Pfd. Weizenkleie wird 
abgekocht, durchgeseiht, die durchgeseihte 
Flüssigkeit dem Bade zugesetzt). 

4. Die Sublimatbäder (1g Sublimat pro 
balneo). 

5. Die besonders von Lassar urgierten Teer- 
bäder : 

Man läßt die Kranken ein Vollbad- resp. 
ein Teilhad der erkrankten Extremität nehmen, 
trocknet ab und bepinselt dann die betreffen- 
den Stellen mit folgender Tinktur: 

Rp. Ol. ruszi, 


Ol. fagi . . aa. 40:0 
Ol. olivarum, 
Spir. dilut. . . aa. 100 


die ev. durch Zusatz von Olivenöl oder Spir. 
dilut. noch beliebig verdünnt werden kann. 
Nach Eintrocknung der Teermischung geht 
Pat. wieder ins Bad zurück, vor dem Anziehen 
werden die geteerten Stellen gepudert. Das 
Anwendungsgebiet der eben erwähnten Bäder 
ist naturgemäß ein sehr großes, meist werden 
sie mit anderen therapeutischen Maßnalımen 
kombiniert. Aus diesem Grunde und um Wie- 
derholungen zu vermeiden, möchten wir im 
Rahmen dieser Darstellung nur ganz allgemein 
sagen: Der Kali- resp. Schwefelbäder bedienen 
wir uns im allgemeinen bei chronischen, dif- 
fusen. juckenden Affektionen (Psoriasis, chro- 
nischer Furunkulose, Prurigo Hebrae, Strophu- 
lus infantum, Pruritus, Ekzema chron., Urti- 
karia chron.) das Kleiebad bildet die Domäne 
der akuten, mit Epithelverlust und Erosionen 
einhergehenden Dermatitiden des Kindesalters 
(intertriginöse Ekzeme, Pemphigus neonatorum 
non spezifikus etz.), die Sublimatbäder ver- 
ordnen wir bei chronischer Furunkulose und 
multiplen Abszessen der Kinder und bei den- 
jenigen Formen der hereditären Syphilis, bei 
denen ausgedehnte Epidermisverluste bestehen 
und durch die eröffneten Lymphbahnen der 
Kutis uns eine Aufnahme des Quecksilbers 
möglich erscheint, während wir die Teerbüder 
mehr für die nicht allzu ausgedehnten, mit 
Jucken und Hautinfiltration einhergehenden 
Dermatosen (kave Intoxikationsnephritis bei 
Einteerung größerer Hautpartien!) reservieren 
werden (zirkumskripte Psoriasisherde, des- 
gleichen chronische Ekzeme, Nenrodermitis, 
Lichen ruber verr. etz.). 

Als Anhang müssen hier noch die Seifen 
und deren Anwendungsgebiet besprochen wer- 
den. Bekanntlich unterscheidet man zweierlei 
Arten, die Kali- (weichen) und die Natron- 
(harten) Seifen. Wir verwenden meist die 
letzteren. Eine gute Seife muß frei sein von 
Verunreinigungen, sie muß ferner neutral sein, 


enthalten. Da dieses Postulat nicht immer 
leicht zu erfüllen ist, hat Uxxa die sog. über- 
fetteten Seifen eingeführt, d. h. er setzt nach 
Sättigung der Fettsäuren durch das Alkali 
noch einen Überschuß von Fett zu, um sicher 
da etwa noch vorhandene Alkali zu neutrali- 
sieren. Diese „überfetteten“ Seifen sind dem- 
nach wohl als die mildesten Toilettenseifen an- 
zusehen. Die Seife wirkt, mit Wasser, beson- 
ders mit warmem, auf der Haut verrieben, 
entfettend und keratolytisch. Dementsprechend 
werden wird einerseits bei den leichten Gra- 
den der Seborrhöe mit Vorteil von häufigen 
Seifenwaschungen Gebrauch machen, andrer- 
seits auch überall da, wo die Entfernung von 
hyperkeratotischen Massen und übermäßBiger 
Epidermisproduktion indiziert ist, die prolon- 
gierten Seifenbäder mit Nutzen verordnen. 
Diese Notwendigkeit der Wegschaffung von 
Schuppenauflagerungen wird, sehr zum Scha- 
den der Patienten, gerade bei einer der häu- 
figsten Hautaffektionen, der Psoriasis, nicht 
selten verkannt. Welche Behandlung der 
Schuppenflechte man auch bevorzugen mag, 
immer wird man zunächst für Entfernung der 
Schuppen Sorge tragen müssen. Auch beim 
Lichen ruber verrukosus, der Ichthyosis, den 
tylotischen Hohlhandekzemen, dem Lichen pi- 
laris bedienen wir uns mit Vorteil warmer 
Seifenbäder, desgleichen bei der Krätze, bei 
der wir durch Auflockerung der Oberhaut 
diese für die Applikation der Antiskabiosa 
leichter zugänglich machen. Eine dritte wich- 
tige Aufgabe erfüllt die Seife als Trägerin von 
Heilmitteln. Allerdings ist sie kein indifferentes 
Vehikel. wie z. B. das Lanolin oder Vaselin, 
da sie ja, wie wir gesehen haben, entfettend 
und hornhautlösend wirkt; ein anderer Nach- 
teil der medikamentösen Seifen besteht darin, 
daß wir die Dosierung des den Seifen einver- 
leibten Arzneimittels nicht nach unserem Er- 
messen variieren können, sondern meist mit 
ganz bestimmten, von der Fabrik gelieferten 
Konzentrationen vorlieb nehmen müssen. Trotz- 
dem werden die medikamentösen Seifen ihrer 
Sauberkeit und Bequemlichkeit wegen bei nicht 
allzu empfindlicher Haut gern verordnet. Ihre 
Hauptrepräsentanten sind die Schwefel-, die 
Teer-, die Chininseife. Letztere haben wir be- 
sonders bei ausgebreiteter Pityriasis versikolor 
mit gutem Erfolge gebraucht, die Schwefel- 
sowie die Teerseife werden bei allen sebor- 
rhoischen Zuständen, bei manchen Formen von 
Akne, bei der Alopezia areata und pityrodes 
(als Teil der Lassarschen llaarkur), bei der 
Pityriasis rosea vielfach mit Nutzen angewandt. 
Allerdings wird auch hier eine gewisse Dosie- 
rung Platz greifen müssen, es wird nicht 
gleichgültig sein, ob der Seifenschaum 10 Mi- 
nuten oder 2 Stunden auf der Haut bleibt; 
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man beginne mit kurz dauernden Einwirkun- 
gen und steige allmählich, bis man dann 
schließlich den Schaum die ganze Nacht auf der 
Haut lassen kann. Bei Neigung zu Follikuli- 
tiden ist die Anwendung der Teerseife kontra- 
indiziert. 

Neben der besprochenen Rolle als Trägerin 
medikamentöser Substanzen erfüllt das Wasser 
in der Dermatologie noch eine andere wichtige 
Aufgabe: Es gewährt uns die Möglichkeit, 
durch Temperaturdifferenzen den jeweiligen 
Zustand der Haut zu beeinflussen. Relativ 
wenig geübt wird in neuerer Zeit die An- 
wendung des kalten Wassers: Wir gebrauchen 
es mit Vorliebe in Form häufig gewecliselter 
Umschläge, denen zweckmäßig '/,°/, Zinksulfat 
oder etwas Bleiwasser zugesetzt wird, bei den 
ganz akuten mit Hitze- und Spannungsgefühl 
einhergehenden Dermatitiden, wie sie in- 
folge von irgend welchen äußeren Reizwir- 
kungen zuweilen im Gesicht und an den Ex- 
tremitäten zur Beobachtung gelangen. Auch 
bei der Urtikaria werden kalte Waschungen, 
z.B. mit Essigwasser, sehr angenehm empfunden. 
Boxx empfiehlt bei den chronisch-hyperämischen 
Zuständen der Unterschenkelhaut infolge von 
Varizen kalte Güsse von 8—12’R entlang 
des Beines. Weit umfangreicher ist das Anwen- 
dungsgebiet des heißen Wassers: Es wirkt, 
wie neuerdings von ScHÄrrer in Breslau auch 
experimentell nachgewiesen worden ist, ent- 
zündungswidrig und Leukozyten vermindernd, 
weit mehr als die früher so viel gelobte 
Eisblase, man rühmt ihm ferner nach, daß es 
durch Wiederherstellung des Gefüßtonus die 
Ernährung der Haut zu verbessern und die 
Regenerationsfähigkeit der Gewebe zu erhöhen 
vermag, und es wirkt, wie tausendfältige Er- 
fahrung lehrt, in ausgesprochener Weise juck- 
lindernd. Auf die Möglichkeit, Sekrete und 
Exkrete, Salben- und Verbandstoffreste etz. 
durch ein warmes Bad von der kranken Haut 
mit Leichtigkeit und ohne Schmerzen für den 
Patienten wegzuschaffen, braucht hier wohl 
kaum hingewiesen zu werden, es ist ja dieses 
Verfahren im INesraschen Wasserbett bei aus- 
gedelinten Verbrennungen und Erfrierungen 
sowie bei hochgradigen Pemphiguserkran- 
kungen seit langem Allzemeingut der Ärzte 
geworden. Heiße Teilbäder — es werden 
auffallend hohe Temperaturen bis zu43— 50° C 
ohne Schaden ertragen — bis zu 30 Minuten 
wirken ausgezeichnet bei chronischen Ekzemen 
der Hände und Arme, sowie der Unterextremi- 
täten, ferner bei Pernionen, selbstverständlich 
auch hier wieder neben anderen therapeutischen 
Maßnahmen. Bei der Akne vulgaris sieht man 
oft von häufigen heißen Waschunren gute 
Erfolge, auch die Behandlung mit heißem 
Dampf mit einem von SasLrELD angegebenen 
Apparat, wobei dem Wasser zweekmäßig etwas 


Seifenspiritus zugesetzt wird, wird neuerdings 
wieder von Bruuxs gerühmt. Eine Reduzierung 
der Stauung in den kleinen Hautgefäßen er- 
zielt man bei der Akne rosazea durch häufiges 
Auflegen von in heißen Wasser getauchten 
Schwämmen, von anderer Seite werden heiße 
Partialbäder der Extremitäten empfohlen, um 
durch eine Hyperämie dieser die erkrankte 
Nase gewissermaßen zu entlasten. Bei jeder 
Art von allgemeinem und lokalisiertem Pru- 
ritus, insbesondere beim Pruritus der Genitalien 
und der Analgexend, ganz gleich ob er essen- 
tieller Natur ist oder durch ein gerade in 
jenen Gegenden besonders hartnäckig auf- 
tretendes Ekzem oder eine Neurodermitis ver- 
ursacht wird, wirken heiße Bäder, eventuell 
nur Sitzbäder vorzüglich, letztere verordnen 
wir mit ausgezeichnetem Erfolge auch bei der 
akuten und chronischen Prostatitis und bei 
der akuten, mit Harndrang einhergehenden 
eonorrhoischen Urethritis posterior. Bei der 
Prostatitis machen wir vom heißen Wasser 
auch noch insofern Gebrauch, als wir dem 
Patienten aufgeben, 1—2mal täglich außer 
den Sitzbädern sich mittelst Klystier 1 Liter 
möglichst heißen Wassers (38—40° C) durch 
den Mastdarm zu spülen, dabei aber die 
einzelnen Wasserportionen einige Minuten im 
Darm zurückzuhalten; bei der chronischen 
bevorzugen wir die wechselthermische Beein- 
flussung (abwechselndes Durchlaufenlassen von 
warmem und kaltem Wasser mittelst des 
Axzserarrschen Apparates). Ein sehr ausge- 
dehntes Gebiet besitzt ferner das heiße Wasser 
bei der akuten Epididymitis und bei den 
durch Ulkus molle erzeugten Bubonen: Hier 
verwendet man heute fast ausschließlich ım 
Gegensatz zu früher, wo in allen solchen 
Fällen bekanntlich die Eisblase dominierte, 
die heißen Umschläge, und zwar mit aner- 
kanntem subjektiven und objektiven Erfolge. 
Einen Augenblick müssen wir dann noch bei 
den Schwitzbädern verweilen: Sie finden nur 
noch bei der Prurigo Anwendung, bei der 
wir — wenigstens in schwereren Fällen — 
im Anschluß an die oben erwähnten warmen 
Kali- oder Schwefelbäder dureh Einhüllen in 
wollene Decken oder durch Eingeben von 
Dekokt. Jaborandi die Patienten zum Schweiß- 
ausbruch zu bringen suchen. Eine große Rolle 
spielte früher und spielt zum Teil noch heute 
die Bäderbehandlung bei der Therapie der 
Syphilis. Daß wir die Lues nur mit Hg und 
Jod, nicht aber mit Bädern heilen können, 
erübrigt sich an dieser Stelle wohl noch be- 
sonders zu betonen, es mag aber doch viel- 
leicht nicht ganz unnötig sein, darauf hinzu- 
weisen, daß wir mit allzu häufigen Bädern, 
wenigstens bei der ‘chmierkur, unseren 
Patienten nur schaden. Ist doch durch Junivs- 
BERGS exakte Untersuchungen an der Neisser- 
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schen Klinik die allerdings schon vorher be- 
kannte Tatsache experimentell bewiesen worden, 
daß bei der Inunktionskur die Hauptmasse 
des Quecksilbers nicht durch direkte kutane Re- 
sorption,sondern durch Einatmung von dem auf 
der Haut befindlichen Salbendepot aus in den 
Organismus aufgenommen wird. Lassen wir 
daher unsere Patienten während einer Ein- 
reibungskur täglich baden, so entfernen wir 
einen großen Teil des Quecksilbers wieder 
und begeben uns damit seiner Heilwirkung. 
Man mag daher bei der Spritzkur immerhin 
baden lassen, bei der Schmierkur wird man 
gut tun, es bei dem alten, durch die Erfahrung 
bewährten Modus, nur alle 6 Tage zu baden, 
bewenden zu lassen. Vielfach kombiniert man 
die Schmierkur mit Schwefelbädern; Nesser 
hat darauf hingewiesen, daß sich im Körper 
unlösliches HgS bilde und daß daher Schwefel- 
bäder bei Einreibungsknren kontraindiziert 
seien; diese Frage ist indessen noch nicht ganz 
sicher entschieden. Trotz der eben erwähnten 
Beschränkung bleibt der Hydrotherapie bei 
der Behandlung der Syphilis noch ein weites 
Feld. Bei Injektionskuren, bei interner Queck- 
silberdarreichung, ganz besonders zwischen 
den einzelnen spezifischen Kuren werden wir 
unsere Patienten fleißig baden lassen dürfen. 
Wissen wir auch noch nicht allzu viel Positives 
über die Wirkung der Bäder, so viel steht 
doch empirisch fest, daß sie einen roborierenden, 
stoffwechselbeschleunigenden und das Nerven- 
system kräftigenden Einfluß ausüben, und wer 
möchte den bei der Syphilis mit ihrem vielge- 
staltigen Verlauf als Unterstützung der spezi- 
fischen Behandlung missen? Auch der Schwitz- 
bäder, die man früher vielfach fälschlicher- 
weise als Heilmittel der Lues ansah, bedienen 
wir uns als eines wertvollen Unterstützungs- 
mittels im Kampfe gegen die Syphilis. In vielen 
Fällen, insbesondere wenn wir, wie auch 
Verf., Anhänger der Neisserschen chronisch- 
intermittierenden Hg-Behandlung sind, liegt 
uns daran, vor Beginn einer neuen Kur alte, 
eventuell im Körper noch vorhandene Hg- 
Reste zu eliminieren, und auch bei Qneck- 
silberintoxikationen sind wir oft in der gleichen 
Lage. Da wir nun wissen, daß durch die 
Schweißdrüsen ziemlich erhebliche Mengen Hg 
ausgeschieden werden können, so machen wir 
bei Bestehen der oben angedeuteten Indi- 
kationen gern von der die Schweißsekretion 
anregenden Wirkung der heißen Bäder Gie- 
brauch. Es erhellt aus dieser Überlegung zu- 
gleich, wie falsch es ist, die Patienten während 
einer antisyphilitischen Kur schwitzen zu lassen. 
ALEXANDER, 

Hydrothoraz. Ansammlung seröser 
nicht entzündlicher Flüssigkeit in den Pleura- 
höhlen. Es handelt sich stets um eine sekun- 
däre Erscheinang, die von den verschiedensten 
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Ursachen abhängig sein kann. Einmal ist H. 
ein beständiges Begleitsymptom der allgemeinen 
Stanung, die mit serösen, nicht entzündlichen 
Ergüssen in anderen Höhlen, mit Ödemen des. 
Unterhautgewebes einhergeht. Bei Aszites und 
Anasarka wird man meist auch einen H. er- 
warten dürfen. Nur bei lokalen Ursachen des 
H. werden die beiden andern Erscheinungen 
fehlen. Solche lokale Ursachen sind Be- 
hinderungen des Lymphabflusses aus der 
betreffenden Pleurahöhle oder aus beiden, 
die durch Veränderungen am Mittelfell, be- 
sonders an den Verzweigungen des Duktus 
thorazikus zustande kommen. Auch die Throm-- 
bose der Vena subklavia kann H. lokal bedingen. 

Als Krankheiten, in deren Verlauf man anf 
H. zu achten hat, sind anzuführen Herz-, 
Nieren- und chronische Lungenleiden, die den 
Kreislauf beschweren, Pleural- und Mediastinal- 
verwachsungen und: Tumoren, alle Arten von 
kachektischen Krankheiten (Karzinom, Tuber- 
kulose, Malaria), die verschiedenen schwereren 
Blutkrankheiten, Anämien nach schweren 
Blutverlusten etz. 

Bei der Untersuchung findet man — je 
nachdem ein- oder doppelseitig — eine mehr 
oder minder starke und ausgedehnte Ab- 
schwächung des Schalls, bei nicht allzu großer 
Ausdehnung eine bei Lagerwechsel leicht ein- 
tretende Verschieblichkeit der Dämpfungs- 
grenzen. Der Stimmfremitus ist aufgehoben, 
das Atmungsgeräusch abgeschwächt oder auf- 
gehoben, nur eben über der Dämpfung findet 
man manchmal auf einem schmalen Streifen 
verschärftes Atemgeräusch, auch wohl gelexent- 
lich Bronchialatmen. Bei größerer Ausdehnnng 
eines H., besonders wenn nur auf einer Seite, 
kommt es alsdann zur Verlagerung der Nach- 
barorgane und zur Erschwerung der Zirku- 
lation. 

Bei der Differentialdiagnose kommt 
eigentlich nur das pleuritische Exsudat und 
der Hämothorax in Betracht. Namentlich 
ersteres ist oft schwer vom H. zu trennen. 
Es ist zu beachten, abgesehen von den beglei- 
tenden Erscheinungen: allgemeiner Hydrops, 
Ursache desselben einerseits; Fieber, Pleura- 
schmerzen, Lungenerscheinungen andrerseits 
— die beim II. viel leichter und meist dauernd 
zu erzeugende Flüssirkeitsverschiebung bei 
Lagewechsel; die Untersuchung der Punktions- 
Hlüssizkeit ergibt bei H. geringeren Eiweiß- 
gehalt (in 100 Teilen 359—463 feste Be- 
standteile, davon 212—301 Eiweiß) und ge- 
ringeres spezifisches Gewicht (1004—1013 
gegen 1018) als bei pleuritischen Exsudaten, 
bei denen die Analyse schwankendere Resul- 
tate ergibt und die sich, wenn sie lange be- 
standen haben, nach erloschener Entzündung 
in (rein mechanisch bedingtes) Transsudat um- 
wandeln. 
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Mikroskopisch finden sich beim H. viel 
weniger Formelemente wie bei dem pleuri- 
tischen Exsudat, vor allem fehlen Mikroorga- 
nismen. 

Heilungen kommen bei H. nicht sehr häufig 
und nur bei Beseitigung oder namhafter 
Besserung der H. bedingenden Ursachen 
und der sonstigen Hydropsien vor. Am häufig- 
sten sieht man den H. bei den passageren 
Besserungen im Verlaufe von Morb. Brightii 
auf kürzere oder längere Zeit schwinden. 
Handelt es sich um Kinder, so ist zu be- 
achten, daß bei diesen pleuritische Exsudate 
viel häufiger sind als H., der fast nur nach 
Scharlach, Intermittenskachexie und bei Herz- 
fehlern vorkommt. 

Die Therapie muß sich an die Ursachen 
des H. halten. Lokal bedingter H. ist vielleicht 
am ehesten durch Punktion zu behandeln, 
bei den auf allgemeiner Stauung beruhenden 
Flüssirkeitsansammlungen wird man das 
hinausschieben, bis Diuretika und andere in- 
terne Entwässerungsmethoden sich nutzlos 
erwiesen haben. GROBER. 


Hygroma s. Bursitis. 
Hypakusis s. Schwerhörigkeit. 


Hyperämie. Während die arterielle 
H. therapeutisches Eingreifen in Form der 
Antiphlogose durch Kälte (Eisblase, kalte Um- 
schläg, Kühlapparate) oder feuchte Wärme 
(s. „Entzündung“) nötig macht, erfordert die 
venöse oder Stauungshyperämie infolge 
Behinderung des venösen Blutabflusses als 
schwere Zirkulationsstörung die Behandlung 
des Grundleidens (Herzklappenfehler, zumal 
Stenosen des linken Ostium venosum, In- 
suffizienz der Mitralis), bei Stagnation des 
venösen Blutstromes in Extremitäten die verti- 
kale Suspension mit zentripetaler Einwick- 
lung des Teiles, bei höheren Graden lokale 
Blutenziehung, behufs Begünstigung des Ab- 
flusses des venösen Blutes aus der Schädel- 
höhle Halsmassage (s. „Mechanotherapie‘). 
Chronische venöse Stauungshyperämie (Vari- 
kokele, Hämorrhoiden, Varikositäten etz.) er- 
heischt die bei den genannten Erkrankungen 
erörterte Therapie. — Passive H. (Hypostasen) 
sind durch Anregung der darniederliegenden 
Herzkraft und entsprechende Lagerung zu 
bekämpfen (s. „Gehirn-, Leber-, Lungenhyper- 
ämie“ etz.) Über die Anwendung der H. als 
Heilmittel bei Knochentuberkulose und akut 
entzündlichen Erkrankungen s. den besonderen 
Artikel „Biersche Stauung“, Bd. I, pag. 683. 

ADLER. 

Hyperästhesie, d.i. Überempfind- 
lichkeit, besteht dann, wenn ein Reiz stärkere 
Empfindung bewirkt, als er es beim Gesunden 
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tut, oder wenn Reize, die beim Gesunden 
erfolglos sind, Empfindung bewirken. Allge- 
meine H. würde dann bestehen, wenn die 
Reaktion gegen alle Reize gesteigert wäre; be- 
sondere, wenn nur bestimmte Arten der 
Reize stärker wirkten als sonst. Ferner wäre 
zu unterscheiden zwischen H. im engeren 
Sinne, bei der die Fähigkeit der Wahrnehmung 
vermehrt wäre, und Hyperalgesie, bei der 
nur das Unlustgefühl gesteigert wäre, und 
Hyperhedonie mit gesteigertem Lustgefühle. 
In praxi meint man unter H.gewöhlich Hyper- 
algesie. Inden meisten Fällen von H.imengeren 
Sinne handelt es sich um Steigerung der Auf- 
merksamkeit: durch das Interesse oder durch 
Einschränkung des seelischen Gesichtsfeldes 
überhaupt wird sozusagen die Aufmerksamkeit 
konzentriert, und es werden Dinge wahrge- 
nommen, die sonst nicht wahrgenommen 
werden. So erklärt sich wohl die bei Hysterischen 
und bei Hypnotisierten beschriebene H. In den 
Büchern werden manche alte \Wunderge- 
schichten fortgeschleppt, die der Kritik recht 
bedürftig sind. Neuere Beobachter wissen von 
der H. der Hysterischen nicht viel zu erzählen. 
In vereinzelten Fällen mag wohl auch eine 
der rätsellaften Fernwirkungen, die von 
Cua. Rıcner u. a. beschrieben werden, mit H. 
verwechselt worden sein. Ob es eine körper- 
liche H. im engeren Sinne gebe, d. h. eine ver- 
mehrte Wahrnehmungsfähigkeit infolge von 
psychisch bewirkten Veränderungen der sen- 
sorischen Fasern und Zellen, das muß dahin- 
gestellt sein. Daß eine pathologische Ver- 
änderung der Leitungsbahnen H. im engeren 
Sinne bewirken könne, bezweifle ich sehr. 

Wie gesagt, ist H. schlechtweg = Hyper- 
algesie; Reize, die vom Gesunden nicht beachtet 
werden oder die ihm gleichgültig sind, bewirken 
Schmerz, rufen Abwehr- oder Fluchtbewegun- 
gen hervor. Die H. in diesem klinisch üblichen 
Sinne hat ungefähr dieselbe diagnostische Be- 
deutung wie die Anästhesie, denn nahezu alle 
Läsionen, die Anästhesie bewirken, rufen, wenn 
sie in geringerer Stärke vorhanden sind, H. 
hervor, weshalb die H. der Anästhesie sehr 
oft vorausgeht, bzw. ihr folgt. Ein leichter 
Druck z. B. auf einen Nerven ruft H. im End- 
gebiete hervor, ein stärkerer Druck Anästhesie. 
Es kann daher in Hinsicht auf die aus der 
Ausdehnung usw. der H. zu ziehen den diagnosti- 
schen Schlüsse kurz auf das unter „Anästhesie“ 
Gesagte verwiesen werden. 

Nur einige praktische Bemerkungen seien 
noch angefügt. Eine wichtige Rolle spielt die 
Hyperalgesie in der Hysterie (s. d.). Hier gibt 
es wie eine Hemianästhesie so eine Hemihyper- 
ästhesie, und alle Formen der hysterischen 
Anästhesie können durch H. ersetzt werden. Be- 
sonders wichtigist, daß beiallen örtlichen Störun- 
gen, Lähmungen, Kontrakturen, Krämpfen, 
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Neuralgien die Haut der kranken Stelle an- 
ästhetisch oder hyperästhetisch zu sein pflegt. 
Besteht z. B. das Bild einer Koxitis und findet 
man die Haut über dem Hüftgelenke hyper- 
algetisch, so wird es sich wahrscheinlich um 
Hysterie handelt. Das gleiche gilt von einem 
Blepharospasmus usw. Ferner sind bedeutungs- 
voll die auf Haut und Schleimhaut vorkommen- 
den hyperästhetischen Stellen, welche die Fran- 
zosen als „Zones hysterogenes“ bezeichnen. 
Bald ist die Oberfläche hyperästhetisch, so daß 
jede Berührung Erfolg hat, bald sitzt die Emp- 
findlichkeit in der Tiefe, so daß nur starker 
Druck wirkt. Bei Erregung einer hysterogenen 
Zone klagt der Kranke über Schmerz; dauert 
die Reizung fort, so stellen sich die Symptome 
der hysterischen Aura ein (äusstrahlender 
Schmerz nach der Mittellinie, Aufsteigen eines 
Etwas nach dem Halse, Beklemmung, Klopfen 
in den Schläfen, Sausen in den Ohren), unter 
Umständen kommt es zu einem hysterischen 
Anfalle. Umgekehrt kann zuweilen durch 
Reizung einer solchen Stelle der Anfall unter- 
unterbrochen werden: Zone hysterofrena- 
trice. 

Bei organischen Gehirnkrankheiten ist H. 
nicht gerade häufig und wie Anästhesie zu 
beurteilen. Diagnostisch wichtig ist die um- 
schriebene Überempfindlichkeit. des Schädels 
bei oberflächlichen Herderkrankungen, beson- 
ders Tumoren. 

Druck auf das Rückenmark bewirkt oft 
Lähmung mit Hyperalgesie. Dieses Bild ist in 
gewissem Grade charakteristisch für die Kom- 
pressio medullae spinalis. 

Nächst der Hysterie ist wohl die Tabes (s. d.) 
diejenige Krankheit, bei der man am häufigsten 
H. findet. Fast pathognostisch ist die H. der 
Haut über der Stelle des lanzinierenden 
Schmerzes. Einzelne Hautstellen, die später 
anästhetisch werden, sind oft lange Zeit hyper- 
algetisch. Stellen, durch deren Reizung Krisen 
ausgelöst werden, können dauernd hyper- 
algetisch sein, z. B. die Kehlkopfschleimhaut 
bei Kranken mit Kehlkopfkrisen. Bei Augen- 
muskellähmungen der Tabeskranken findet 
man zuweilen Hyperalgesie der Lider und 
der Umgebung des Auges. Die H. bei Tabes 
ist wahrscheinlich auf die Erkrankung der 
hinteren Wurzeln zu beziehen. Ein Wurzel- 
symptom ist auch die H. bei Meningitis, die 
oft sehr ausgeprägt ist und zuweilen als Haupt- 
symptom erscheint. 

Von den peripherischen Erkrankungen gibt 
am häufigsten die Neuritis (s. d.) Ursache zu 
H., die auch hier nur der Vorläufer der An- 
ästhesie ist. Besonders ist der Alkoholisinus oft 
von H. begleitet. 

Daß endlich entzündliche Reizungen der ver- 
schiedensten Art, Hautkrankheiten, Katarrhe 
usw., mit H. der erkrankten Stellen ver- 
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bunden sein können, braucht nur erwähnt zu 
werden. 

Die Behandlung der H. fällt natürlich mit 
der des Grundleidens zusammen. Schmerz- 


stillende Mittel sind oft unentbehrlich. 
Mösıus. 
H 


eraesthesia akustika s.Hy- 
perakusis dclorosa. Während sehr 
schrille Geräusche auch normalen Ohren un- 
angenehm sind, werden von vielen Öhrenkranken 
schon Schalleindrücke als direkt schmerzhaft 
empfunden, die von durchaus mäßiger Inten- 
sität und dem Öhrgesunden keineswegs un- 
angenehm sind. Es muß in diesen Fällen also 
eine Überempfindlichkeit gegen Schall be- 
stehen, die um so auffälliger ist, als sie Per- 
sonen betrifft, deren Hörschärfe sonst sehr 
herabgesetzt ist, und die den betreffenden 
Schalleindruck jedenfalls schwächer hören als 
Nichtschwerhörige. Am häufigsten kommt die 
H.a. bei Erkrankungen des Mittelohres und 
Labyrinthes, besonders bei dem trockenen 
chronischen Mittelohrkatarrh, der Otosklerose, 
vor, nicht selten selbst bei vollkommener 
Taubheit. Sie macht dann den Gebrauch des 
Hörrohrs unmöglich. 

Sie kann auch bei vollkommen normalem 
Gehör vorkommen, z. B. bei nervösen Störun- 
gen, Schlaflosigkeit, Migräne, Hysterie, Trige- 
minusneuralgien oder Zerebralaftektionen, z. B. 
als Vorläufer der Paralyse. 

SapoLinı beobachtete sie zugleich mit Schwin- 
del, subjektiven Geräuschen und Hörstörungen 
bei 13 Personen, die eine Lösung von Argen- 
tum nitrikum als Haarfärbemittel gebrauchten, 
und Heilung nach Weglassung derselben. 

Eine vorübergehende Scharfhörigkeit (Oxye- 
koia) kommt bei erregbaren Individuen ohne 
sonstige Hörstörungen bei geistiger Erregung, 
sowie bei Kopfkongestionen, besonders nach 
Alkoholgenuß vor. Bei einem Mädchen trat 
sie jedesmal vor Beginn der Menstruation ein, 
ferner wurde sie beim Erwachen aus der 


Narkose beobachtet (UrBANTscHitsch). 
GROSSMANN. 


Hyperazidität s. Magenneurosen. 


Hyperemesis gravidarum s. Er- 
brechen der Schwangeren. 


Hyperidrosis ist eine nicht durch spe- 
zielle ursächliche Momente bedingte, also spon- 
tane idiopatische Steigerung der Schweiß- 
sekretion. 

Diese Vermehrung der Schweißsekretion, die 
teils über den ganzen Körper ausgebreitet — 


H. universalis —, teils halbseitig — H. uni- 
lateralis —, teils endlich auf bestimmte Körper- 
stellen — H. lokalis — lokalisiert sein kann, 


ist bedingt durch Hyperämie, vermehrten Blut- 
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zufluß zu den die Schweißdrüsen umspinnenden 
Blutgefäßnetzen, teils steht sie unter nervösem 
Einflusse sympathischer Fasern, endlich ist sie 
wohl auch unter nervösem EinfluB Teiler- 
scheinung allgemeiner Ernährungsstörungen 
oder Vergiftungen. 

In die erste Gruppe gehören z. B. jene Fälle 
von H., die robuste, kräftige, gesunde Leute 
mit selır entwickeltem Pannikulus adiposus 
betreffen; in die zweite Gruppe die meisten 
Fälle von H. unilateralis und viele Fälle von 
H. lokalis; in die dritte Gruppe endlich die 
H., die manche Allgemeinerkrankungen, Tuber- 
kulose, Syphilis begleitet, sowie die H. als 
Teilerscheinung von Vergiftungen, z.B. durch 
Pilokarpin. 

Endlich kann die H., sowohl die universelle 
als lokale, habitnell und kontinuierlich oder 
nur temporär sein. 

Das Krankheitsbild der H., somit auch 
die Diagnose setzt sich aus zwei Momenten 
zusammen: 1. aus der vermehrten Schweiß- 
sekretion, 2. aus deren Folgen. 

Die vermehrte Schweißsekretion äußert sich 
in Durchfeuchtung der Wäsche und Kleidungs- 
stücke an bedeckten Hautstellen, im Auftreten 
von zahlreichen Schweißperlen aus den Schweiß- 
drüsenausführungsgängen an wunbedeckten 
Körperstellen. Nebst diesen. dem Gesichtssinne 
auffälligen Momenten fällt ein weiteres Moment 
meist dem (teruchsinn auf. Der auf der Haut 
eintrocknende oder in die Wäsche eingesauzte 
Schweiß zersetzt sich und gibt einen mehr 
weniger intensiven „Schweißgeruch‘“. 

Als Folge und Begleitsymptome der H. 
nennen wir bei universeller H. oder hei H. uni- 
lateralis das Auftreten von Sudamina, einer 
in die Gruppe des akuten Ekzems gehörigen 
Hautkrankheit, die sich im Auftreten zahl- 
reicher, hirsekorngroßer, entzündlich roter, 
stark juckender Knötchen, insbesondere am 
Stamme. iußert. 

Unter verschiedenem Bilde tritt die durch 
H. und Zersetzung des Schweißes bedingte 
Hautreizung bei der lokalisierten H. auf. 

Es hängt dieses wesentlich ab von der Zart- 
heit der Haut, respektive deren Epithel an den 
von H. befallenen Körperstellen. 

Ist das Epithel zart, so wird es rasch mazeriert 
und abgehoben, das Rete Malpighi bloßzelest. 
Wir haben dann die Haut ihres Epithels ent- 
blößt, gerötet, empfindlich oder juackend, ein 
Intertrizo vor uns, wie es sich zu lokali- 
sierter H. der Achselhöhle, Genital-, 
Zirkumanalgezend. bei fetten, gut ge- 
nährten Säuglingen, aber auch überall in Haut- 
falten hinzugesellt. 

Ist die Haut. das Epithel an den betreffenden 
Stellen derb. dann wird es nicht mazeriert, 
nicht abzestoßen. aber es imbibiert sich mit 
dem Schweiß,qwillt und nimmt weiße, weiblich- 


graue Färbung an. An intensiver mazerierten 
Stellen, besonders in Knickungs- und Furchungs- 
linien der Haut, kann aber das Epithel auch ein- 
reißen, Rhagaden, stark schmerzhafte Schrunden 
geben. Nimmt man hierzu noch das eigen- 
tümlich naßkalte Anfühlen einer solchen Haut, 
so hat man alle Symptome, welche die häufigste 
Form lokalisierter H., ja der H. überhaupt, die 
H. manus et pedum charakterisieren. 

Differentialdiagnostisch wäre zu ent- 
seheiden 1. ob es sich bei universeller H. mit 
Sudamina um eine wirkliche idiopathische H. 
oder eine künstlich gesteigerte, sonst aber 
physiologische, normale Schweißsekretion durch 
forcierte Bewegung, warme Kleidung, Fieber etz. 
handelt. Anamnese und die Umstände des 
Falles ergeben bald Klarheit. 

2. Unilaterale H. ist stets als idiopathische 
wahre H. anzusehen. 

3. Bei lokalisierter H. ist auch an die Mög- 
lichkeit einer künstlich erzeugten Schweiß- 
sekretion durch impermeable Kleidungsstücke 
(Schweißblätter, Gummischuhe, Gummisuspen- 
sorien, Bruchbänder) zu denken. 

4. Endlich ist bei H. manus et pedis nicht 
zu vergessen, daB professionelle Einwirkung 
von Feuchtigkeit, Wasser, alkalischen Flüssig- 
keiten ähnliche Quellungen der Epidermis mit 
Rhagadenbildung bedingen, also die Symptome 
der H. vortäuschen kann. Auch hier ergibt 
die Anamnese rasch Klarheit. 

Therapie. Vor allem sind es adstringierende 
und spirituöse Waschungen, die hier zur An- 
wendung koınmen. 

Rp. Tannin p. 

Spir. vini ...... 

Rp. Dekokt. kortiz. querkus 

10:0 ad 2500 


. 90 
. 250-0 


Rp. Merk. subl. korros. 1:0 
Ag. dest. 
Spir. vini . 2500 
Rp. Naphthol. . . . 100 
Spir. vini galliz. . . 1750 
Spir. koloniens. 250 


Während bei H. manus nur diese Wa- 
schungen zur Anwenduug kommen, läßt man 
bei H. axillae et genitalium dieser Waschung 
die Einstrenung eines der bei „Fußschweiße* 
genannten Streupulver folgen und hindert die 
Berührung der schwitzenden Flächen durch 
Einlegen von Wattebauschen. Ilalbseitire und 
universelle, ebenso manche auf gewisse Nerven- 
bezirke lokalisierte H. ist vasomotorischer 
Natur. Die Therapie muß sich dann, wenn 
sonstige nervöse Störungen nachweisbar sind. 
gegen diese richten, sonst aber kann bei lokali- 
sierter H. die Elektrizität. bei unilateraler und 
universeller tonisierende Therapie, hydriatische 
Prozeduren, elektrische Bäder, intern Atropin, 
Antipyrin versucht werden. 
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Rp. Atropin. sulfur. . . ..002 
Gummi tragakanth.. . . 15 
Glygerin q. S. f. 2. pulv. 

liquirit. pil. Nr. XX. 
S. 2 Pillen täglich. 

Nachdem die unangenehmen Folgen der Hy- 
peridrosis pedum, die Mazeration der Epi- 
dermis, Rhagadenbildung, der üble Geruch, 
Folge der Zersetzung des reichlich gebildeten 
und stagnierenden, in die Fußbekleidung einge- 
sanugten Schweißes sind, so wird man diesen Zu- 
füllen prophylaktisch durch Aufsaugung und 
leißise Abfuhr des Schweißes entgegenarbeiten. 
Häufize lauwarme Fußbäder, häufiger Wechsel 
der Fußbekleidung, Einstreuung von Amylum 
und Alumen plumosum empfehlen sich bier. 

Therapeutisch wird eine Reihe von Metho- 
den empfohlen, die teils die AbstoBung der 
verdickten und mazerierten Hornschichte be- 
zwecken, teils örtlich adstrinzierend einwirken. 
Als gute, aber umständliche Methode be- 
währt sich die Applikation von Unguentum 
diachyli Heera, das aus gleichen Teilen Em- 
plastram diachyli simplex liquefaktum und 
Oleum olivarum besteht. Der Patient muß das 
Bett hüten und erhält zweimal täglich, nach- 
dem zu Beginn der Kur ein warmes Fußbad 
genommen wurde, einen Verband von Leinen- 
flecken, die mit genannter Salbe messerrücken- 
dick bestrichen wurden. In die Interdigital- 
räume kommen mit der Salbe reich bestrichene 
Wattebauschen. Bei jedesmaligem Verband- 
wechsel werden die Füße von der anhaftenden 
Salbe durch Abwischen gereinigt, mit Amylum 
abrerieben, aber nicht gewaschen. Nach 10 bis 
12 Tagen wird mit dem Verband sistiert und 
werden die Füße häufixz mit Amylum einge- 
pudert. Die zu einer dicken, braungelben 
Schwarte eingetrocknete Epidermis stößt sich 
in groben Fetzen ab und macht weißer, zarter, 
gesunder Epidermis Platz. Erst bis deren Re- 
generation und wenn die Abstoßung der alten 
Epidermis komplett ist, darf gebadet werden 
und ist noch für längere Zeit der Gebrauch 
von Amylum oder Kremor tartarı zum Ein- 
streuen der Fußbekleidung zu empfehlen. — 
Als weitere Mittel, die ebenso Abstoßung der 
verdickten mazerierten Epidermis intendieren, 
sind noch einige zu nennen. Nachdem dies meist 
stärkere oder schwächere Escharotika sind, emp- 
fichlt es sich in intensiveren Fällen zunächst, 
etwa vorhandene Rhagaden zu heilen, die Maze- 
rationserscheinungen zu mildern. Hierzu eignet 
sich die Anwendung medikamentöser Streupul- 
ver. die täglich mehrmals in die Strümpfe 
sowie in dre Interdisitalräume der Zehen ein- 


Rp. Alumin. ustae, 

Azid. salizyl.. . . aa. 25 

Talk. venet. ......1000 

S. Streupulver. 
Sind alle Rhagaden verheilt, dann erst wird 
eines der folgenden Mittel angewendet. Zu- 
nächst ist hier die Chromsäure zu nennen. 
Der Patient nimmt ein Fußbad, reinigt und 
trocknet die Füße sorgfältig, bepinselt dann 
die als weißlich schon durch ihre Farbe auf- 
fallenden mazerierten Hautstellen, meist die 
Ferse und die Zehen, mittelst Haarpinsels mit 
5—10°/,iger wässeriger (hromsäurelösung und 
wartet deren Einsaugung und Eintrocknung 
mit bloßem Fuße ab. Die mazerierten Stellen 
wandeln sich in trockene selbbraune Schorfe 
um, die nach 10—14 Tagen sich abstoßen und 
häufig schon normale Hant zurücklassen. Even- 
tuell wird nach dieser Zeit die Einpinselung 
wiederholt, doch reicht oft schon einmalige 
Einpinselnng aus. — In gleicher Weise, doch 
unsicherer, wirkt einmalige Einpinselung von 

Rp. Kali hypermangan. O5 

Aq. dest. ES a S, 
der ein protrahiertes, möglichst warmes Bad 
mit vorheriger guter Abtrocknung des Fußes 
vorauszurehen hat. — Andere, ähnlich wir- 
kende Mittel müssen, um Verschorfung der 
Epidermis zu erzielen, durch längere Zeit 
mehrmals täglich eingepinselt werden. Hierher 
gehören: 


Rp. Glyserin. . 100 
Ferri sesquichlor. sol. . . 300 
Essent. Bergamott. gtt.. . 20 


S. 2mal täglich einpinseln. 


Rp. Naphtholi ie re LO 
Glyserit: a: s ee a s20 
Alkohol. . 2. ... . 260 
S. 1—-2mal einpinseln. 

Rp. Sublimat. korros. . 05 
Spir. vini .... . 100:0 


S. 2mal täglich waschen. 
Jeder dieser Einpinselungen folgt, nachdem 
dieselbe eingesaugt und abgetrocknet ist, die 
Einstreuung eines inerten Poudre. -- Als unter- 
stützend werden Bäder in Abkochung von 
Eichenrinde, Waschungen mit 


Rp. Tannin ........ 20 

Aquae. .... o. a 2500 

Rp. Extr. akoniti . . 10 

Aetheris . MER . 1500 

Rp. Tinkt. Delladonnae . 150 

Aq. kolon... 2-01 . LOFO 
empfohlen. 


Der üble Geruch bei H. axillarum oder pedum 
wird oft rasch durch Anwendung folgender 


gestrent werden. Als solehe empfehlen sich: | Lösung beseitigt: 


Rp. Azid. salisylik.. . ... 25 
Amxvli P., 
Talk. venet. . . . „aa. 500 


S. Streupulver. 


Rp. Formalin.. . ....410—20 
Spir. vin. dil. . . 1000 
MDS. täglich mehrmals einzu- 

reiben. 
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Auch der innerliche Gebrauch von Atropin 
0'0005 pro dosi, 3mal täglich, Agarizin 0'1, 
3mal täglich, von Tonizis und Roborantien 
wird empfohlen, kann aber wohl nur als Unter- 
stützungsmittel der stets durchzuführenden 
örtlichen Therapie gebilligt werden. 


FINGER-BRANDWEINER. 


Hyperkeratosen. |Unter H. versteht 
man Hautaffektionen, deren hervorstechendstes 
klinisches Merkmal in einer abnorm großen 
Anhäufung von Hornmassen besteht. Man un- 
terscheidet 1. diffuse und universelle 
Hyperkeratosen und 2. herdweise auf- 
tretende Formen. In die erste Gruppe ge- 
hören die verschiedenen Formen der Ich- 
thyosis (s. d.). In die zweite Gruppe sind die 
unter der Bezeichnung Keratosis folliku- 
laris kontagiosa (Brooke), Keratosis pi- 
laris bekannten Krankheitsbilder einzureihen. 
(Diese beiden Affektionen s. bei Keratosen.) 
Endlich gehören in dieselbe Gruppe auch die 
als Kallus (Schwiele) und Klavus (Leich- 
dorn, Hühnerauge) bekannten Affektionen. 

Unter Kallus versteht man Verdickungen 
der Hornschichte, welche meist durch Druck, 
bisweilen auch unter dem Einflusse von 
Chemikalien (Säuren und Alkalien) an Haut- 
stellen entstehen, die infolge ihrer Lagerung 
über Knochenvorsprüngen einem Gegendruck 
ausgesetzt sind. Schwielen finden sich daher 
besonders häufig an verschiedenen Stellen der 
Flachhand und Sohle, und zwar hier wieder 
an Punkten, die bei verschiedenen Manipula- 
tionen (Handwerk, Sport) besonderen Insulten 
ausgesetzt sind. Die schwielig veränderten 
Hautpartien sind meist scharf umschrieben, 
verschieden groß, ihre Oberfläche ist gelblich 
oder schmutzigbräunlich verfärbt, bisweilen 
durchscheinend, glatt oder schuppend. Die 
Schweißsekretion ist häufig vermehrt. Mit- 
unter kommt es unter den Schwielen zu ent- 
zündlichen Veränderungen, welche sehr schmerz- 
haft sind und bisweilen in Eiterung über- 
gehen. 

Die Therapie des Kallus ist der des Kla- 
vus analog. 

Der Klavus entsteht ebenso wie die Schwie- 
len infolge mechanischen Druckes, insbesondere 
von Seite anzweckmäßiger Beschuhung. Des- 
halb findet sich der Leichdorn fast ausschließ- 
lich an den Füßen, an der Rückfläche der 
Zehen (besonders häufig an der kleinen), doch 
auch an deren Innenfläche (infolge gegenseiti- 
sen Druckes bei zu enger Beschuhung). Das 
Hühnerauge — sonst einer Schwiele sehr ähn- 
lich — unterscheidet sich von derselben da- 
durch, daß es im Zentrum eine oft seschich- 
tete Zone zeigt, welche einen mit seiner Spitze 
nach abwärts gerichteten Hornkegel gegen die 
Kutis vordringen läßt. 


Die Therapie der Schwielen und Leich- 
dorne besteht darin, daß unter Applikation 
mazerierender, die Quellung der Hornsubstanz 
begünstigender Mittel zunächst eine Erweichung 
angestrebt wird. Solche Mittel sind das Sali- 
zylseifenpflaster (10—20°/,), 10°/,iges Salizyl- 
kollodium, Diachylonsalbe und -Pflaster. Wurde 
auf diese Weise und durch häufige Fußbäder 
die Erweichung erzielt, dann entfernt man die 
gequollenen Hornmassen am besten mit einem 
stumpfen Instrument, um Verletzungen zu 
vermeiden. Die chirurgische Behandlung der 
Klavi und Kalli ist nicht zu empfehlen, da ihr 
Sitz eine dauerhafte, resistente Narbe meist 
nicht garantiert und da es außerdem leicht 
zur Verletzung der unter ihnen häufig situierten 
Schleimbeutel kommen kann. 

Prophylaktisch ist selbstverständlich auf 
bequemes Schuhzeug zu sehen, das Tragen der 
sogenannten Hühneraugenringe sehr empfeh- 
lenswert. FıngGer-BRANDWEINER. 


Hypermetropie (uspov, Maß, č, 
Sehen), Übersichtigkeit bezeichnet jenen Re- 
fraktionszustand, bei welchem die Retina inner- 
halb des Brennpunktes des dioptrischen Sy- 
stems liegt, bei welchem demnach parallel auf- 
fallende Strahlen außerhalb der Netzhaut ihre 
Vereinigung finden. Die Strahlen a a (Fig. 129) 
werden so gebrochen, daß sie sich in b ver- 
einigen und demnach in c Zerstrenungskreise 
bilden; Strahlen, die von ¢ (ein akkommoda- 
tionsloses Auge immer vorausgesetzt) ausgehen, 
treten divergent (dd) aus und würden sich, 
nach rückwärts verlängert, im Punkt e schnei- 
den, welcher als Fernpunkt dieses Auges auf- 
gefaßt wird und, weil er sich hinter dem Auge 
befindet, ein negativer ist. Ein hypermetropi- 
sches Auge kann demnach nur konvergente 
Strahlen auf der Retina vereinigen, und da 
in der Natur alle von Lichtquellen ausgehen- 
den Strahlen divergent sind, so kann ein hy- 
permetropisches Auge nur dann deutliche Bil- 
der auf seiner Retina erzeugen, wenn es sich 
selbst in seinem Innern (Fig. 130) eine Konvex- 
linse (e) zusetzt, i. e. akkommodiert oder eine 
Konvexlinse in Form einer Brille (Fig. 131) 
vorgesetzt erhält. Das hypermetropische Auge 
ist demnach zu kurz gebaut und weder für 
scharfes Sehen in der Ferne, noch in der 
Nähe eingerichtet. Der Grad der H. wird aus- 
gedrückt durch jene Konvexlinse, die wir dem 
in voller Akkommodationsruhe befindlichen 
Auge vorsetzen müssen, damit die parallel 
auffallenden Strahlen (Fig. 131) sich in b ver- 
einigen. 

Die H. ist manifest oder latent, mani- 
fest, wenn mit Konvexgläsern die Fernseh- 
schärfe verbessert oder zum mindesten nicht 
verschlechtert wird, latent, wenn solche zu- 
rückgewiesen werden. 
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Die manifeste H. kann absolut, relativ |sam liest und daß bei Vorsetzen von Konvex- 


oder fakultativ sein. Absolut, wenn in 
alle Entfernungen nur mit Hilfe von Konvex- 
gläsern gesehen werden kann; relativ, wenn 
auf einem nahen Punkt durch stärkere Inan- 
spruchnahme der Konvergenz, wie etwa beim 
Schielen, noch akkommodiert werden kann, und 


Fig. 


gläsern das Buch immer mehr vom Auge ab- 
gerückt wird. Ein weiteres Symptom ist die 
vorzeitige Presbyopie. 

Gesichert ist dieDiagnose, wenn mit 
Konvexgläsern in die Ferne deutlicher 
gesehen wird. Wenn jedoch die H. latent 





fakultativ, wenn sowohl mit als auch ohne 
Gläser deutlich gesehen werden kann. 
Außerlich erkennen wir das hypermetropi- 


ist, werden Konvexgläser refüsiert, man träufelt 
dann Atropin ein und lähmt so den Ziliar- 
muskel oder bestimmt die H. mit dem Augen- 


sche Auge daran, daß es klein ist, und zwar |spiegel. Ein Kunstgriff, um bei bestehender 


in allen seinen Durchmessern verkleinert; der 
ÄAquator kann leicht bei starker Konvergenz 
oder Innenwendung gesehen werden. Die Pu- 
pillen sind enge, Linse und Iris nach vorwärts 
gedrängt, die Kammer ist daher seicht; zeit- 
weilig ist scheinbarer divergierender Strabis- 
mus, öfter jedoch wirklicher konvergenter Stra- 
bismus vorhanden. 

Wir stellen übrigens die Diagnose auch oft 
schon aus dem Symptomenkomplex. Der Hy- 
permetrop sieht gat in die Ferne, kann aber 
nicht lange genug nahe Objekte deutlich sehen ; 
der Refraktionsfehler wird wohl durch die 
Akkommodation gedeckt, wenn die H. keine 
höheren Grade erreicht, aber immerhin kommt 
eine Zeit, wo jene nicht mehr ausreicht. Die 
Betreffenden klagen dann, daß sie besonders 
des Abends schon nach kurzer Arbeitszeit nicht 
mehr scharf sehen, daß der Druck undeutlich 
wird, die Buchstaben ineinander schwimmen, 
daß wohl nach kurzer Pause die Arbeit wie- 
der aufgenommen werden kann, um dann 
wieder fallen gelassen zu werden etz. Die 
Augen schmerzen, fühlen sich schwach, tränen, 
die Kranken haben Kopfschmerzen und können 
die Augen des Morgens schwer öffnen. Bei 
hochgradiger H. benehmen sich die Patienten 
wie Kurzsichtige, sie halten nämlich das Buch, 
um den Gesichtswinkel and damit auch das 
Netzhautbild zu vergrößern, sehr nahe heran, 
wir erkennen jedoch den Hypermetropen so- 
fort daran, daß er den kleinen Druck müh- 
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Fig. 180. 





H. einen Teil manifest zu machen, ist, die 
Augen.für kurze Zeit schließen zu lassen und 
dann Konvexgläser vorzusetzen, 


Fig. 131. 





Haben wir atropinisiert, so erfahren wir 
den Grad der H., wenn wir das stärkste Kon- 
vexglas nehmen, durch welches deutliches Sehen 
in die Ferne erzielt wird. Haben wir z. B. ge- 
fanden, daß +4D das stärkste Konvexglas 
ist, mit welchem ferne Objekte deutlich ge- 
sehen werden, so beträgt die H. 4 Dioptrien. 

Wir besitzen verschiedene Methoden, um 
mit dem Ophthalmoskop zu bestimmen, ob 
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überhaupt H. vorhanden und wie hoch dieselbe 
ist. Wir beleuchten aus 1m Entfernung das 
Auge und führen mit dem Kopf leichte Bewe- 
gungen aus; finden wir nun, daß die Seh- 
nervenscheibe. die Gefäße mit den Bewegun- 
gen unseres Kopfes gleichnamige Ortsverände- 
rungen vornehmen, so ist H. vorhanden. Des- 
gleichen ist sie vorhanden, wenn uns das Bild 
der Papille kleiner erscheint, je weiter wir 
die Konvexlinse bei der Untersuchung im um- 
gekehrten Bilde vom Auge abrücken. Bei der 
Untersuchung im aufrechten Bilde können wir 
bei Akkommodationsruhe beider Augen den Grad 
der H. ganz genau bestimmen; er entspricht 
dem stärksten Konvexglas, welches wir als 
Emmetropen in unseren Spiegel einlegen 
können, um noch deutlich zu sehen, respek- 
tive, wenn der Untersucher ametropisch ist, 
dem betreffenden Plusglase, welches wir bei 
Inrechnungziehung der Ametropie erhalten. 
Beispiele mögen dies besser erläutern. Ein 
Emmetrope sieht noch mit +5D sehr deut- 
lich, mit +5°5 schon undeutlich, dann be- 
steht H. 5 D. Ein Myope von 4 D sieht noch 
mit + 2 D deutlich, dann ist H. + 2 D — (— 4 D) 
=+2D+4D=6D. Ein Myope von 10D 
sehe mit — 5 D noch sehr deutlich, dann be- 
steht H. — 5 D — (— 10 D) = — 5D +10 D 
= -4+5 D. Ein Hypermetrope von 3 D sehe mit 
+7 D noch deutlich, so besteht H. +7D— 3D 
= +4. 

Diese Methode gibt sehr genaue Resultate, 
eben solche oder doch fast so genaue erhält 
man mit der Scumiptr-RimreLerschen Methode 
und mit der Skiaskopie, über welche an an- 
derer Stelle gesprochen werden wird. 

Die Therapie der H. siehe bei „Refrak- 
tionsstörungen“. Könissrein-Teıch. 


Hypersekretion des Magens +. 


Magenuntersuchung etz. 


Hypertrichosis s. Behaarung, ab- 


norme. 


Hypnose (von ózvóç = Schlaf). H. bedeutet 
einen dem Schlaf verwandten Zustand. Inter- 
esse hat in medizinischer Beziehung lediglich 
die therapeutische Anwendung der H. Eine 
Anzahl von Zuständen, die dem Gebiete der 
Neurosen zugehört, findet Behandlung und Hei- 
lung durch Anwendung der H. Die therapeu- 
tische H. ist ein schlafähnlicher Zustand, der 
von dem Hypnotiseur bei dem Patienten auf 
dem \Wege der Suggestion herbeigeführt wird. 
Je nach der Tiefe des hypnotischen Zustandes 
unterscheiden wir drei Grade, zwischen denen 
allerdings Übergänge mannigfacher Art mög- 
lich sind; es ist daher zwar möglich, die Zahl 
der Grade noch zu vermehren, aber dem prak- 
tischen Bedürfnis genügen drei Grade. Es ist 
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möglich, im hypnotischen Zustande gewisse 
Veränderungen des psychischen Zustandes und 
der Muskeltätigkeit hervorzubringen. Die 
psychischen Veränderungen variieren von dem 
Gefühl leichter Müdigkeit und Schläfrigkeit 
bis zu halluzinatorischen Zuständen anf allen 
Sinnesgebieten und Veränderungen des Ge- 
dächtnisses mit Amnesie für die hypnotischen 
Geschehnisse im Wachzustande. Die Verände- 
rungen der Muskulatur können die der mangel- 
haften bzw. ganz mangelnden Funktion und 
die der übermäßigen Funktion, tonischer und 
klonischer Krampfzustand, aber auch systema- 
tische Bewegungen sein. Die Hervorruß@ng ge- 
schieht ebenfalls auf dem Wege der Suggestion, 
entweder durch die einfache Form der Ver- 
sicherung und des Befehls oder auf indirektem 
Wege, durch Andeutung von Veränderungen, 
die der Hypnotische assoziativ verwertet. 

1. Grad der H. Meist nur Schlafmüdigkeit 
und Augenschluß, Denktätigkeit ist unbehindert, 
aber in diesem Zustande ist die Konzentrie- 
rung auf die vom Hypnotiseur erteilten Heil- 
suggestionen wesentlich leichter, da die Ab- 
lenkung durch äußere Reize eingeschränkt ist. 

2. Grad der H. Neben den zu 1 genannten 
Veränderungen besteht die Möglichkeit, die 
oben genannten Veränderungen an der will- 
kürlichen Muskulatur suggestiv hervorzurufen. 
Das Müdigkeitsgefühl kommt stärker zum Be- 
wußtsein. 

3.Grad der H. Hier tritt die Möglichkeit 
hinzu, die Sinnestätigkeit suggestiv zu beein- 
flussen und namentlich das Gedächtnis sug- 
gestiv zu verändern. Der Schlafzustand er- 
scheint auch äußerlich als sehr tiefer. Nach 
dem Erwachen aus der H. fehlt die Erinnerung 
an die Vorgänge in der H. 

Zur Ausübung der hypnotischen Therapie 
gehört genaue Kenntnis vom Wesen der H., 
Kenntnis auch der abnormen Hypnoseerschei- 
nungen und Beherrschung einer Technik des 
Hypnotisierens. Von den älteren Methoden ist 
abzusehen und lediglich die verbale Suggestion 
zu verwenden unter Zuhilfenahme einiger 
körperlicher Manipulationen. Hervorrufen der 
Schlafvorstellung, Hervorrufen der Überzen- 
gung, beeinflußbar zu sein, bei dem Patienten, 
bequeme Lagerung des zu Hypnotisierenden, 
Fernhaltung störender äußerer Reize und dann 
suggestives Hervorrufen der Schlafmüdigkeit. 
Die Technik bis ins Einzelne auszuführen, ist 
hier nicht der Ort. FLatav. 


Hypochondrie. Die H. ist ein psychi- 
sches Krankheitsbild, dessen hervorstechendstes 
Symptom die wahnhafte Annahme tatsächlich 
gar nicht vorhandener Krankheiten oder 
Krankheitszeichen oder die wahnhafte Über- 
schätzung beliebiger, tatsächlich vorhandener 
Krankheiten oder Krankheitszeichen ist (Hypo- 
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chondria sine materia und kum materia). Dieses 
Hauptsymptom bezeichnet man kurz als „hypo- 
chondrische Wahnvorstellung“ : die etwa tat- 
sächlich vorhandenen Krankheiten oder Krank- 
heitszeichen, deren Überschätzung der De- 
finition entsprechend in vielen Fällen die 
hypochondrische Wahnvorstellung ausmacht, 
werden zweckmäßig als „Anknüpfungskrank- 
heiten“ oder „Anknüpfungssymptome“ be- 
zeichnet. So knüpft der Hypochonder an einen 
tatsächlich vorhandenen Herpes praeputialis 
(= Anknüpfungskrankheit) die hypochondri- 
sche Wahnvorstellung, er sei syphilitisch. Je 
genauer man die Fälle von H. analysiert, um 
so seltener vermißt man solche Anknüpfungs- 
krankheiten oder Anknüpfungssymptome. Meist 
bezieht sich die hypochondrische Wahnvor- 
stellung auf körperliche Krankheiten. Schwind- 
sucht, Krebs, Hirnerweichung, Rückenmarks- 
darre, Syphilis, Herzfehler bilden am häufigsten 
den Inhalt des hypochondrischen Wahnes. Eine 
leichte Neigung zu hypochondrischen Vor- 
stellungen ist noch physiologisch. Pathologisch 
werden die hypochondrischen Vorstellungen 
(wie alle Wahnvorstellungen) erst dann ge- 
nannt werden dürfen, wenn die Kritik den- 
selben gegenüber schwindet, und die Ideen- 
assoziation ganz einseitig von denselben be- 
herrscht wird. Noch in ungleich höherem 
Grade als bei anderen Wahnvorstellungen engt 
sich das ganze Denken und Interesse des 
Hypochonders auf die Zustände seines eigenen 
Körpers ein. Denselben dominierenden Einfluß 
gewinnen die hypochondrischen Wahnvorstel- 
lungen auf die Handlungen des Kranken. Oft 
geht seine ganze Tätigkeit in der Beobachtung 
seiner vermeintlichen oder zwar tatsächlich 
vorhandenen, aber überschätzten Krankheits- 
symptome, in der Konsultation von Ärzten und 
ärztlichen Büchern und in Kurversuchen auf. 
Die Stimmung des Hypochonders kann selbst- 
verständlich nur eine Depression sein. Oft 
steigert sich die Kranklieitsfurcht zu ausge- 
prägten Angstanfällen. Namentlich die letzteren 
führen häufig zu Suizidversuchen. Wie fast 
jede depressive Stimmung, wirkt auch die 
hypochondrische Verstimmung lähmend oder 
hemmend auf die Ideenassoziation: so kommt 
es oft zu einer ausgeprägten Verlangsamung 
der geistigen Vorgänge und zu einer ausge- 
sprochenen Unschlüssigkeit. 

Dies eben beschriebene Krankheitsbild, so 
einheitlich es auf den ersten Blick erscheint, 
entwickelt sich in sehr verschiedener Weise. 
Äußerlich betrachtet, erscheinen alle Hypo- 
chonder einander sehr ähnlich: überall die 
hypochondrische Wahnvorstellung mit mehr 
oder weniger nachweisbare nAnknüpfungssym- 
ptomen,: die einseitige Konzentration des 
Denkens auf den Gesundheitszustand des 
eigenen Körpers und die hypochondrische Ver- 
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stimmung. Aber eine genauere Betrachtung 
lehrt, daß nicht nur die Entwicklung, sondern 
auch der psychologische Konnex der Symptome, 
Verlauf, Prognose und therapeutische Indika- 
tionen bei diesen vermeintlich einer Krank- 
heit zugehörigen Patienten durchaus ver- 
schieden sind. Wir kennen drei verschiedene 
Krankheitsformen, welche das reine Krank- 
heitsbild der H. hervorrufen. Es ist dies 1. die 
hypochondrische Melancholie, 2. die hypochon- 
drische Paranoia und 3. die hypochondrische 
Neurasthenie. 

1. Die hypochondrische Melancholie. Das 
hypochondrische Krankheitsbild entwickelt sich 
hier auf Grund der primären traurigen Ver- 
stimmung der Melancholie. Wie bei Besprechung 
der Melancholie nachzulesen ist, versucht der 
Melancholische oft nachträgliche Erklärungs- 
versuche und Motivierungen seiner traurigen 
Verstimmung und Angst. Am häufigsten ent- 
wickelt sich die Wahnvorstellung, moralisch 
schlecht zu sein, also z. B. ein Verbrechen 
begangen zu haben. Bei anderen Kranken jedoch 
erzeugt die Depression den Wahn, ein unheil- 
bares (körperliches) Leiden zu haben. Das 
krankhafte Überwiegen der negativen Gefühls- 
töne bezieht sich in diesen Fällen namentlich 
auf die Organempfindungen und -Vorstellungen 
des eigenen Körpers. Zufällige tatsächlich vor- 
handene, aber bedeutungslose Veränderungen 
am eigenen Körper, z. B. ein Bläschen auf der 
Zunge, spielen meist die Rolle des Anknüpfungs- 
symptomes: so entsteht z. B. die hypochon- 
drische Wahnvorstellung, an Zungenkrebs zu 
leiden. Zuweilen sind es auch Begleiterschei- 
nungen der Melancholie selbst, an welche der 
Melancholische hypochondrische Wahnvorstel- 
lungen knüpft: die belegte Zunge, die Obsti- 
pation, die mit den Angstanfällen verknüpften 
Präkordialsensationen liefern hierfürein reiches 
Material. Endlich ist zuweilen die hypochon- 
drische Vorstellung inhaltlich scheinbar be- 
rechtigt: es gibt Melancholische, welche tat- 
sächlich syphilitisch sind. Wenn solche Melan- 
cholische nun fortwährend über ihre Syphilis 
jammern und allenthalben frische syphilitische 
Symptome an ihrem Körper zu entdecken 
glauben, so wird nicht selten die Melancholie 
übersehen. Und doch ist diese Syphilisfurcht 
des wirklich syphilitischen Melancholischen 
ganz auf eine Linie mit derjenigen eines 
anderen Melancholischen zu stellen, der aus 
einem Herpes praeputialis eine Syphilis macht. 
Denn auch die Syphilisfurcht des ersteren 
stellt nicht einen auf normalem Wege ge- 
zogenen Erfahrungsschluß dar, sondern einen 
pathologischen Erklärungsversuch der Angst: 
ohne die Depression und Angst der Melancholie 
würde der Patient an seine Syphilis gar nicht 
oder selten denken; erst seit der Melancholie 
beherrscht der Gedanke, syphilitisch zu sein, 
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sein ganzes Denken. Ungemein häufig ist auch 
die sogenannte masturbatorische Melancholie. 
Die melancholische Depression findet bei dieser 
: Form in den Folgezuständen der Masturbation, 
2. B. gehäuften Pollutionen, ein fruchtbares 
Anknüpfungssymptom. Auf Grund der Lektüre 
populärer medizinischer Schriften bildet sich 
besonders gern die hypochondrische Wahn- 
vorstellung, rückenmarksleidend zu sein. Ver- 
wandt ist auch die hypochondrische Melan- 
cholie der Verlobten (Wahn der Impotenz). 
Der Verlauf der hypochondrischen Melancholie 
erstreckt. sich meist über 3—6-—10 Monate. 
Der Ausbruch schließt sich mitunter ganz 
akut an einen psychischen Shock (Tod eines 
Angehörigen etz.) an. Der Ausgang in sekun- 
däre Demenz oder sekundäre Paranoia ist 
sehr selten. Meist tritt Heilung ein. Rezidive 
sind, namentlich bei dem weiblichen Geschlecht, 
sehr häufig (in zwei Drittel der Fälle). Ge- 
wöhnlich treten sie nach 6 bis 10 und mehr 
Jahren auf. Die hypochondrische Wahnvor- 
stellung muß im Rezidiv keineswegs dieselbe 
sein wie in der ersten Erkrankung; so sah 
ich eine typische hypochondrische Melancholie 
mit Syphilisfurcht 8 Jahre nach einer typischen 
hypochondrischen Melancholie mit Phthisis- 
furcht. Dabei kann im Rezidiv volles Krank- 
heitsbewußtsein für die Wahnvorstellungen 
des ersten Anfalls bestehen. Auch innerhalb 
eines Anfall beobachtet man ab und zu ein 
Wechseln der hypochondrischen Wahnvorstel- 
lungen; zuweilen treten auch interkurrent und 
vorübergehend Versündigungsgedanken auf 
(namentlich der Gedanke, die vermeintliche 
Krankheit selbst verschuldet zu haben). Perio- 
dische Wiederkehr ist äußerst selten. Mitunter 
entwickelt sich nach einem oder mehreren 
Anfällen eine chronische hypochondrische Me- 
lancholie: die primäre Affektstörung hat sich 
nahezu ausgeglichen, die hypochondrischen 
Wahnvorstellungen haben sich bis zu gewissem 
Grade selbständig gemacht. Die Einengung 
des Ideen- und Interessenkreises, der patholo- 
gische Egoismus, die Entschlußunfähigkeit 
treten hier um so greller hervor, je mehr der 
motivierende Affekt abgeblaßt ist. Viele dieser 
Kranken verlassen jahrzehntelang ihr Bett 
nicht („Bettsucht“) oder liegen Tag für Tag 
völlig untätig auf dem Sofa. Andere schließen 
sich in Dunkelzimmer ein aus Furcht, das 
Licht könne ihnen schaden. Mitunter kommt 
es seltsamerweise auch zu exzessiver Onanie. !) 

2. Die hypochondrische Paranoia. Bei dieser 
ergibt eine sorgfältige Anamnese, daß eine 
primäre, motivlose Depression im Sinne der 


1) Auch im Verlauf der akuten hypochon- 
drischen Melancholie ist Masturbation nicht 
selten. Vgl. über die Symptomatologie auch 
„Melancholie“. 


HYPOCHONDRIE. 


872 


Melancholie nie bestanden hat. Statt dessen 
berichtet der Kranke, daß er sich „ver- 
ändert“ gefühlt habe. Scheu sondert er sich 
von seiner Umgebung ab. Sein Denken wird 
mehr und mehr egozentrisch, und zwar sind es 
zunächst weniger die Beziehungen seiner Person 
zu den Personen der Umgebung als die Zustände 
des eigenen Körpers, welche den Kranken fast 
ausschließlich beschäftigen. Bei fortgesetzter 
Selbstbeobachtung findet er bald — in ana- 
loger Weise wie der hypochondrische Melan- 
choliker — dieses oder jenes Anknüpfungs- 
symptom. Appetitlosigkeit, Abnahme des Kör- 
pergewichts und namentlich auch sexuelle 
Vorgänge (Pollutionen, gesteigerte oder ver- 
minderte geschlechtliche Erregbarkeit etz.) 
geben besonders häufig den ersten Anlaß zu 
einer Weiterentwicklung des krankhaften 
Denkens in einer bestimmten Richtung. Bei 
dem hypochondrischen Melancholiker knüpft 
die primäre Angst an beliebige Anknüpfungs- 
symptome hypochondrische Wahnvorstellungen. 
Derhypochondrische Paranoiker deutetseine An- 
knüpfungssymptome zu schweren Krankheiten 
aus, und erst die so entstandenen hypochon- 
driechen Wahnvorstellungen versetzen ihn in 
Angst. Es kommt noch ein weiterer Unter- 
schied hinzu: der Paranoiker wird bei dem 
Aufbau seiner hypochondrischen Wahnvor- 
stellungen von zahlreichen Illusionen und 
Halluzinationen unterstützt, während der 
Melancholiker solcher Unterstützung entbehrt. 
Wie bei jeder Paranoia beeinflussen und 
fälschen die krankhaften Vorstellungen des 
hypochondrischen Paranoikers seine Empfin- 
dungen. Der Melancholiker deutet tatsächlich 
vorhandene Empfindungen nur aus und knüpft 
übertreibende Vorstellungen daran, zu den 
Empfindungen selbst fügt er aber in der Regel 
nichts (im Sinne einer Halluzination oder Illu- 
sion) hinzu. Der Paranoiker fühlt, nachdem er an 
eine leichte Abmagerung die Wahnvorstellung, 
schwindsüchtig zu sein, geknüpft hat, nun 
auch halluzinatorisch, wie „sein Rücken sich 
verschmälert, sein Leib einfällt und seine 
Glieder schrumpfen“. Der hypochondrische 
Melancholiker behauptet zuweilen dasselbe, 
aber er fühlt es nicht, weil er eben keine 
Hlusionen oder Halluzinationen hat. Bei dem 
Paranoiker kommt es somit zu einem eigen- 
tümlichen Zirkel: die Anknüpfungssymptome 
rufen die Wahnvorstellung hervor, und diese 
ihrerseits verstärkt und vermehrt auf halluzi- 
natorischem Wege die ersteren und trägt so 
zu ihrer eigenen Fixierung bei. Aus der krank- 
haften Vorstellung herausentwickeln sichimmer 
neue Krankheitssymptome. Unterscheidet sich 
so die hypochondrische Paranoia von der hypo- 
chondrischen Melancholie schon in der Entwick- 
lung, so begründet der weitere Verlauf noch tie- 
fergreifende Unterschiede. Früher oder später 
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tritt nämlich die hypochondrische Paranoia 
fast stets in ein zweites Stadium, das Stadium 
des Verfolgungswahnes. Anfangs behauptet 
der Kranke nur und empfindet vermöge hin- 
zutretender Halluzination oder Illusion, sein 
Leib sei eingefallen. Im zweiten Stadium wird 
aus dieser einfach hypochondrischen Wahnvor- 
stellung allmählich oder plötzlich der Wahn, 
der Leib sei nachts von unsichtbaren Feinden 
„ausgenommen“, d. h. Leber, Magen etz. heraus- 
genommen worden. Tatsächlich vorhandene 
oder halluzinatorisch empfundene Parästhesien 
und Schmerzen werden jetzt zu den „Messer- 
schnitten“ eines unsichtbaren Operateurs. Das 
Ausfallen der Haare wird auf nächtliches „Ein- 
impfen“ von Arzneien bezogen, Pollutionen 
werden als „Abziehen des Samens“ gedeutet. 
Dienstfertig tragen auch hier oft Illusionen 
und Halluzinationen zur weiteren Entwicklung 
. und Fixierung dieser neuen Wahnvorstellungen 
bei. Früher empfand der Kranke nur „Ver- 
änderungen“ seines Körpers, jetzt empfindet 
er mit allen Details, wie er „operiert und 
malträtiert* wird. Im Beginn des zweiten 
Stadiums bleibt es gewöhnlich noch (ebenso 
wie während des ersten) bei Illusionen und 
Halluzinationen auf dem Gebiete der Organ- 
empfindungen und Berührungsempfindungen. 
Allmählich werden auch andere Sinnesgebiete 
mit hineingezogen: „elektrische und magne- 
tische“ Empfindungen kommen hinzu, die 
Speisen nehmen einen eigentümlichen Ge- 
schmack an, giftige Dünste umgeben ihn, leise 
Stimmen unterhalten sich unverblümt von 
der „Herausnahme der Eingeweide“. Die 
Stimmung des Kranken ist hierbei bald ängst- 
lich (sekundäre, durch die Wahnvorstel- 
lungen und Sinnestäuschungen bedingte Angst), 
bald zornig und gereizt. Mitunter kann bei 
Ablenkung der Gedanken und gelegentlichem 
Nachlaß der Sinnestäuschungen auch vorüber- 
gehend normale oder sogar auch heitere 
Stimmung bestehen. Die Selbstmordtendenz 
weicht gefährlichen Bedrohungen der um- 
gebenden Personen. Die weitere Entwicklung 
entspricht nunmehr ganz der typischen Para- 
noia. Oft kommt es zu einem völlig syste- 
matisierten Verfolgungswahn auf hypochon- 
drischer Grundlage. Auch können in einem 
dritten Stadium Größenideen mit oder ohne 
entsprechende Halluzinationen hinzutreten. 
Sekundäre Demenz ist ebenso selten wie ein 
akuter, in bleibende Heilung ausgehender Ver- 
lauf. Remissionen und scheinbare Inter- 
missionen werden oft beobachtet. 

3. Die hypochondrische Neurasthenie. Wäh- 
rend bei der bis jetzt geschilderten hypo- 
chondrischen Melancholie und Paranoia die 
Anknüpfungssymptome für die hypochondri- 
schen Wahnvorstellungen ganz beliebige sind, 
sind es die ganz bestimmten Symptome der 
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Nervosität oder Neurasthenie, an welche der 
hypochondrische Neurastheniker seine hypo- 
chondrischen Wahnvorstellungen knüpft. Die 
Neurasthenie kann sehr mannigfaltige psychi- 
sche Krankheitsbilder hervorbringen, z.B. 
Zwangsvorstellungen etz., eines der häufigsten 
ist aber die in Rede stehende hypochondrische 
Neurasthenie. Die letztere stellt somit eine der 
Hauptformen des von vielen Autoren aufge- 
stellten „neurasthenischen Irreseins“ dar. Die 
Neurasthenie mit ihren im ganzen Körper ver- 
breiteten und subjektiv so qualvollen Sym- 
ptomen bietet die günstigsten Entwicklungs- 
bedingungen für die Entstehung des hypo- 
chondrischen Krankheitsbildes. Der Kopfdruck 
wird dem neurasthenischen Hypochonder zum 
sicheren Beweis eines wachsenden Hirntumors 
oder einer beginnenden Hirnerweichung. Bei 
der vasomotorischen Neurasthenie überwiegt 
die hypochondrische Annahme eines Herzfehlers, 
bei der sexuellen die Tabesfurcht oder der 
Glaube, impotent zu sein. Die sogenannte 
Spinalirritation wird zu einem weiteren Ar- 
gument für das Bestehen eines Rückenmark- 
leidens. Kurzum, fast jedes neurasthenische 
Symptom bietet Anlaß zur Entstehung oder 
Bekräftigung hypochondrischer Vorstellungen. 
Es wäre durchaus falsch, diese hypochondri- 
schen Vorstellungen des Neurasthenikers mit 
den oben geschilderten hypochondrischen Wahn- 
vorstellungen im ersten Stadium des hypo- 
chondrischen Paranoikers auf eine Linie zu 
stellen. Beide verhalten sich zueinander wie 
ein noch physiologisches, auf Grund trüber 
Erfahrungen entstandenes Mißtrauen zu einem 
pathologischen Verfolgungswahn. Die hypo- 
chondrischen Vorstellungen des Neurastheni- 
kers haben zunächst, so unrichtig sie auch, 
objektiv genommen, sind, eine ausreichende 
subjektive Motivierung in den schweren tat- 
sächlichen neurasthenischen Beschwerden. Auch 
wenn der Neurastheniker weiterhin ganz harm- 
lose, mit seiner Neurasthenie nicht zusammen- 
hängende Veränderungen an seinem Körper 
im Sinne seiner hypochondrischen Vorstellun- 
gen deutet, so sind auch solche Deutungen 
nicht ohne weiteres als hypochondrische 
Wahnvorstellungen aufzufassen; auch der 
Mißtrauische, den wir oben zum Vergleich 
herangezogen, gelangt zu ganz analogen un- 
richtigen Ausdeutungen harınloser Vorgänge, 
ohne deshalb in jedem Falle an Verfolgungs- 
wahn zu leiden. 

So unterscheidet sich also der hypochondri- 
sche Neurastheniker zunächst ganz wesentlich 
von dem hypochondrischen Paranoiker. Das 
Fehlen einer primären gemütlichen Depression 
unterscheidet ihn von dem hypochondrischen 
Melancholiker. Die Grundstimmung des Neur- 
asthenikers ist eine pathologische Reizbarkeit: 
er regt sich über jede Kleinigkeit auf. Er ist 
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nicht traurig und ängstlich, sondern ärgerlich 
und mißmutig. Erst wenn die neurastlieni- 
schen Symptome überhand nehmen und be- 
reits zu hypochondrischen Vorstellungen ge- 
führt haben, stellt sich sekundär eine De- 
pression mit Angst ein. Dem entspricht es 
denn auch, daß die Depression und die Angst 
des neurasthenischen Hypochonders selten 
kontinuierlich ist, vielmehr sofort nachläßt, 
wenn vorübergehend die neurasthenischen Be- 
schwerden nachlassen oder durch Geselligkeit 
sein Denken von den hypochondrischen Vor- 
stellungen abgelenkt wird. Der hypochondri- 
sche Melancholiker ist niemals heiter, der 
hypochondrische Neurastheniker kann stunden- 
weise der beste und ausgelassenste Gesell- 
schafter sein. Sehr oft bleibt die neurasthe- 
nische H. zeitlebens auf dieser Entwicklungs- 
stufe stehen. In anderen Fällen geht sie all- 
mählich in die hypochondrische Melancholie 
oder in die hypochondrische Paranoia über. 
Der Übergang in hypochondrische Melancholie 
vollzieht sich in der Art, daß allmählich zu 
den neurasthenischen Symptomen und hypo- 
chondrischen Vorstellungen auch eine primäre, 
selbständige Depression hinzutritt. Insbeson- 
dere bei jugendlichen Kranken beiderlei Ge- 
schlechts ist dieser Verlauf sehr häufig (neu r- 
asthenische hypochondrische Melan- 
cholie). Der Übergang der hypochondrischen 
Neurasthenie in hypochondrische Paranoia ist 
im mittleren Lebensalter häufiger. Er vollzieht 
sich ganz unmerklich. Die hypochondrischen 
Vorstellungen des Neurasthenikers werden 
immer kritikloser und machen sich schließ- 
lich von den ursprünglich zugrunde liegenden 
neurasthenischen Beschwerden mehr und mehr 
unabhängig. Statt dessen sucht sie der Kranke 
in logisch-räsonnierender Weise zu begründen. 
Auch subjektiv genommen erscheint ihre Mo- 
tivierung mehr und mehr unzureichend 
(Schwangerschaftswalın bei Männern). Sie 
nehmen den Charakter paranoischer Wahn- 
vorstellungen an. Ganz primär treten neue 
hypochondrische Woahnvorstellungen hinzu. 
Mehr und mehr macht sich ein Hang zur Sy- 
stematisierung geltend. Das Krankheitsbewußt- 
sein schwindet mehr und mehr oder nimmt 
mehr und mehr eine falsche Richtung an. 
Auch hier pflegen bei dieser Entwicklung illu- 
sionäre und halluzinatorische Fälschungen des 
Empfindungslebens mitzuwirken. Die neur- 
asthenischen Empfindungen werden im Sinne 
der aus ihnen hervorgegangenen hypochondri- 
schen Vorstellungen rückwirkend vermehrt 
und entstellt. Ziehende Schmerzen im Rücken 
sind z. B. die einfache neurasthenische Be- 
schwerde. Daran knüpft sich die hypochondri- 
sche Vorstellung, rückenmarksleidend zu sein. 
Das mehr und mehr paranoisch gefürbte Den- 
ken des Kranken macht hieraus allmählich 


eine geheimnisvolle Krankheit, die er z. B. als 
„Spinalis“ bezeichnet. Nun treten Illusionen 
und Halluzinationen hinzu, Empfindungen, die 
aus dem Rahmen einfacher neurasthenischer 
Beschwerden völlig heraustreten: er fühlt 
z.B., wie der Mastdarm herausfällt, wie 
das Gehirn sich wie ein Wiesel im Kopfe 
„herumdreht“. Die Übergänge zwischen den 
neurasthenischen Beschwerden und diesen 
illusionären oder halluzinatorischen Weiter- 
bildungen sind durchaus fließende. Nicht 
selten kommt es auch bei dieser neurast he- 
nischen hypochondrischen Paranoia 
weiterhin zur Entwicklung von Verfolgungs- 
ideen (entsprechend dem zweiten Stadium der 
oben beschriebenen hypochondrischen Para- 
noia): man „photographiert“ durch das Gas- 
licht in sein Gehirn, gibt ihm „Onanietränke* 
ein, entzieht ihm durch Berührungen Lebens- 
kraft, impft ihm Krankheiten ein, füllt die 
Adern mit Schießpulver etz. Schließlich können 
auch Größenideen hinzutreten. Gedanken wie: 
„ich stehe außerhalb der Natur“, „ich leide 
wie Christus“, „ich bin unsterblich, sonst 
wäre ich bei allen diesen Qualen und (uäle- 
reien schon längst gestorben“, bilden häufig 
den Übergang von den hypochondrischen und 
persekutorischen Wahnvorstellungen zu den 
megalomanischen. Der ganze Entwicklungslauf 
einer solchen, übrigens nicht gerade häufigen 
vollständigen neurasthenischen hypochondri- 
schen Paranoia beansprucht mitunter 1 bis 
2 Jahrzehnte. In der Reihenfolge der Wahn- 
vorstellungen beobachtet man die mannig- 
faltigsten Verschiebungen. 

Mit dem Übergang in hypochondrische Pa- 
ranoia und hypochondrische Melancholie sind 
die Varietäten des Verlaufes der hypochondri- 
schen Nenrasthenie noch nicht erschöpft. 
Zwangsvorstellungen stellen eine weitere, sehr 
häufige Komplikation des Verlaufes dar (siehe 
„Zwangsvorstellungen“), Insbesondere sind 
auch Grübelsucht und Platzangst häufig. 
Endlich gewinnen gerade bei der neurastheni- 
schen H. oft die hypochondrischen Vorstellungen 
auch einen erheblichen Einfluß auf einfache 
motorische Leistungen: es kommt zu soge- 
nannten psychischen Lähmungen. Die Vor- 
stellung, an einem Bein gelähmt zu sein, er- 
zeugt. schließlich oft eine tatsächliche Schwäche 
des Beines. Parästhesien und Illusionen wirken 
auch hier meistens mit. Nicht selten schließt 
sich die psychische Lähmung an ein Trauma 
der bezüglichen Extremität an. Meist übrigens 
betrifft die Parese nicht jede Bewegung der 
gesamten Muskulatur einer Extremität, son- 
dern nur eine bestimmte Bewegungsform (z. B. 
das Gehen = „hypochondrische Abasie*). Auch 
diese hypochondrischen Lähmungen können 
später in paranoischem Sinne ausgedeutet 
werden und auch weiterhin die Grundlare 


877 


von Verfolgungsideen („man experimentiert an 
mir, hat mir Kurare eingespritzt“) werden. 

Während bei der hypochondrischen Me- 
lancholie, hypochondrischen Paranoia und 
hypochondrischen Neurasthenie das Krankheits- 
bild der H. dauernd den Krankheitsverlauf 
beherrscht, kommen bei anderen Psychosen 
mehr interkurrent und vorübergehend 
hypochondrische Zustände als Komplikation 
vor. In diagnostischer Beziehung sind unter 
diesen Komplikationen weitaus am wich- 
tigsten die folgenden: 

1. Die hypochondrischen Zustände der De- 
mentia paralylika. Dieselben machen bei dieser 
Krankheit zuweilen ein besonderes Stadium 
aus; in anderen Fällen treten sie öfter un- 
regelmäßig wochen- und monateweise auf, sel- 
tener wechseln sie regelmäßig mit megalo- 
manischen Zuständen ab. Meist entstehen sie 
auf Grund einer primären Depression, werden 
aber in außerordentlichem Maße durch patho- 
logische Sensationen genährt, die ihrerseits 
größtenteils auf die organischen Läsionen des 
Rückenmarks und Gehirns sowie der peri- 
pheren Nerven zurückzuführen sind. Illusionen 
und halluzinatorische Vorgänge (namentlich 
auf dem Gebiete der Organempfindungen) 
fehlen selten. Auch pflegen Verfolgungsideen 
oft echon früh mit den hypochondrischen 
Wahnvorstellungen sich zu verknüpfen. So 
wird bald mehr das Bild der hypochondrischen 
Melancholie (bei überwiegender primärer De- 
pression), bald mehr das der hypochondrischen 
Paranoia (bei Überwiezen halluzinatorischer 
und illusionärer Vorgänge und ausgesproche- 
nem Verfolgungswahn), bald das der hypo- 
chondrischen Neurasthenie (bei Vorherrschen 
von Parästhesien) vorgetäuscht. Die Diffe- 
rentialdiagnose hat folgende Punkte zu be- 
rücksichtigen: Die hypochondrischen Wahn- 
vorstellungen des Paralytikers sind oft durch 
ihre Absurdität und Ungeheuerlichkeit ausge- 
zeichnet. Es verrät sich hierin der zunehmende 
Intelligenzdefekt, welcher für die Dementia 
paralytika so charakteristisch ist. Besonders 
häufig ist die Wahnvorstellung, dieses oder 
jenes Körperorgan „sei weg“, oder der ganze 
Körper sei von Millimetergröße, zu einem 
Punkt zusammengeschrumpft (mikromanische 
Wahnvorstellungen). Andere äußern, in ihrem 
Rückgrat befinde sich ein Loch, aus dem alle 
Nahrung wieder hierausfließe, in den Beinen 
flieBe Kloakenwasser, After und Mund seien 
zugewachsen. Doch muß man sich hüten, auf 
Grund einer einzelnen derartigen absurden 
Wahnvorstellung die Diagnose auf Dementia 
paralytika zu stellen. Gelegentlich, wenn auch 
seltener, findet man einzelne oder selbst meh- 
rere derartige absurde Wahnvorstellungen 
auch bei nichtparalytischen Hypochondern, so 
namentlich bei kongenital geistig beschränkten 
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Individuen. Viel charakteristischer als der In- 
halt der Wahnvorstellung ist das Verhalten 
des Kranken gegenüber derselben. Der nicht 
paralytische Hypochonder sucht in raisonnie- | 
render Weise oft sehr scharfsinnig seine hy- 
pochondrischen Vorstellungen zu motivieren 
und ihrer Absurdität und ihrer Widersprüche 
zu entkleiden. Der hypochondrische Paralytiker 
bemerkt die Widersprüche gar nicht und ver- 
sucht gar keine nennenswerte Motivierung. 
Eben während er einer Mahlzeit aus vollen 
Kräften zuspricht, versichert er, nicht mehr 
schlucken zu können. Mitunter — keineswegs 
stets — fällt auch auf, wie leicht der Kranke 
durch ein Scherzwort mitten in seinen hypo- 
chondrischen Klagen zum Lächeln gebracht 
werden kann. Noch wichtiger für die Diffe- 
rentialdiagnose ist eine allgemeine Intelligenz- 
prüfung und eine entsprechende Erhebung der 
Anamnese. Bei dem Paralytiker läßt sich fest- 
stellen, daß der Kranke seit einiger Zeit ver- 
geßlich geworden ist, auffällige Taktlosigkeiten 
sich hat zuschulden kommen lassen u. a. m. 
Endlich ist in keinem Falle, in wel- 
chem der hypochondrische Symptomen- 
komplex vorliegt, eine genaue neuro- 
pathologische Untersuchung zu unter- 
lassen.!) Die Dementia paralvtika verrät. sich 
hierbei bald durch Pupillenstarre, bald durch 
Fehlen der Kniephänomene oder Achillessehnen- 
phänomene, bald durch einseitige Steigerung 
derselben, bald durch allgemeine kutane Hyp- 
algesie, bald durch Paresen des Mundfazialis, 
hald durch hesitierende Sprache. Die Vorsichts- 
maßregeln, welche bei Verwertung dieser so- 
matischen Symptome für die Diagnose der Para- 
lyse zu beobachten sind, sind unter dem Schlag- 
worte „Paralysis progressiva* nachzusehen. 
Etwas seltener erzeugt auch die Dementia 
senilis und die Dementia arteriosklero- 
tika ähnliche hypochondrische Krankheits- 
bilder. 

2. Die hypochondrischen Zustände der De- 
menlia praekox sive hebephrenika. Bei dieser 
Psychose kommen außerordentlich oft, nament- 
lich in den ersten Stadien, hypochondrische 
Zustandsbilder vor, die denjenigen der hypo- 
chondrischen Neurasthenie fast in jeder Be- 


1) Daß auch eine genaue Untersuchung aller 
anderen Körperorgane und speziell derjenigen, 
auf welche sich die hypochondrischen Klagen 
beziehen, in jedem Falle von H. unerläßlich 
ist, versteht sich von selbst. Nicht zu selten 
kommt es vor, daß für die angeblichen Be- 
schwerden eines vermeintlichen Hypochon- 
ders später auf dem Sektionstisch eine völlig 
ausreichende Grundlage sich findet. Auch gibt 
die Feststellung der sogenannten Anknüpfungs- 
symptome für die Therapie oft wichtige Fin- 
gerzeige. 
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ziehung gleichen. Differentialdiagnostisch ist 
besonders bemerkenswert, daß der hebephre- 
nische Patient neben der hypochondrischen 
‚Depression und Angst in der Regel eine aus- 
gesprochene Apathie zeigt, daß ferner der Zu- 
sammenhang seines Denkens bereits Störungen 
aufweist und daß oft schon früh einzelne 
Stereotypien oder Perseverationen auftreten 
(vgl. unten). 

3. Die hypochondrischen Zustände der Hy- 
sterie. In noch ungleich höherem Maße als die 
Neurasthenie bildet die Hysterie den Mutter- 
boden für zahlreiche Psychosen und psycho- 
pathische Zustände. Unter diesen kommen 
auch hypochondrische Krankheitsbilder ab und 
zu — wenn auch nicht so häufig wie bei der 
Neurasthenie — vor. Die Anästhesien, Hyper- 
ästhesien, Druckpunkte und Neuralgien sowie 
die sogenannten „hysterischen Sensationen“ 
(Globus, Klavus, Genitalparästhesien etz.) bie- 
ten bequeme Anknüpfang für hypochondrische 
Vorstellungen. Die Weiterbildung im Sinne 
einer hypochondrischen Paranoia vollzieht sich 
hier besonders rasch und oft. Die Stimmungs- 
lage ist selten eine rein hypochondrische, die 
Labilität der Stimmung, die Motivlosigkeit der 
Gefühlstöne, das Theatralische in der Auße- 
rung der hypochondrischen Klagen fällt meist 
auf. Bezüglich der hysterischen Lähmungen 
ist hervorzuheben, daß dieselben von den oben 
erwähnten hypochondrischen Lähmungen durch- 
aus zu unterscheiden sind. Die hvsterische 
Lähmung entsteht unbewußt, den Kranken 
selbst überraschend, die hypochondrische Läh- 
mung entsteht auf Grund bewußter hypo- 
chondrischer Vorstellungen. Dabei ist jedoch 
zu bemerken, daß im Verlaufe einer Hysterie 
gelegentlich wie alle anderen hypochondrischen 
Symptome so auch hypochondrische Lähmun- 
gen (statt hysterischer) vorkommen können. 
Etwaige Zweifel, ob ein hypochondrischer Zu- 
stand auf dem Boden der Neurasthenie oder 
Hysterie entstanden ist, werden sich durch 
Aufsuchen der Kardinalsymptome der Hysterie 
(Krampfanfälle, hysterogene Zonen, gemischte 
Hemianästhesie, Anästhesie en plaques oder mit 
manschettenförmiger Abgrenzung etz., konzen- 
trische Gesichtsfeldeinengung, Dyschromatopsie, 
hysterische Lähmungen und Kontrakturen) 
meist leicht lösen lassen. 

Bei Epileptikern kommen hypochondri- 
sche Zustände vor und nach Krampfanfällen 
nicht selten vor. 

4. Der angeborene Schwachsinn. TDerselbe 
zeigt sehr häufig interkurrente hypochondri- 
sche Zustände. Bald nähern sich dieselben 
mehr der hypochondrischen Melancholie, bald 
mehr der hypochondrischen Paranoia. Der 
schwachsinnige, zusammenhangslose Inhalt der 
hypochondrischen Vorstellungen gibt meist 
schon einen diagnostischen Fingerzeig. Eine 
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sorgfältige Intelligenzprüfung ergibt weitere 
Bestätigung. Anamnestisch ist schließlich fest- 
zustellen, daß in der Tat ein angeborener 
Schwachsinn und kein erworbener (Dementia 
paralytika oder praekox) vorliegt. 

Eine besondere diagnostische Bedeutung be- 
ansprachen endlich die hypochondrischen 
Vorstadien, welche bei manchen Psychosen 
(Manie, Amentia u.a.) nicht selten beobachtet 
werden. 

Therapie. Die Behandlung fällt ganz mit 
derjenigen der Grundkrankheit zusammen. Im 
allgemeinen sei nur betont, daß gerade bei 
hypochondrischen Zuständen Selbstmordver- 
suche nicht selten sind. ZIEHEN. 


Hypoplasia uteri. AlsH.u. bezeich- 
net man nach VırcHnow eine angeborene Ent- 
wicklungshemmung des Uterus, welcher ent- 
weder die Form und Größe eines infantilen 
Uterus hat (kleiner Hals, langer Körper), oder 
die verjüngte Form eines mannbaren Organes 
zeigt. 

Die angeborene Kleinheit der Gebärmutter 
kommt zumeist bei den auch sonst in ihrer 
Entwicklung zurückgebliebenen skrofulösen, 
tuberkulösen und chlorotischen Mädchen vor, 
sie kann aber auch bei vollkommen gesunden, 
gut entwickelten Individuen bestehen. 

Die Menstruation ist selten regelmäßig, in 
der Mehrzahl der Fälle besteht vollkommene 
Amenorrhöe and es fehlen selbst die Molimina 
menstrualia. Als lästige Begleiterscheinungen 
der H.u. sind oft die Schmerzen im Kreuz 
und Unterleib, wieauch psychische Depressionen 
und hysterische Zufälle zu beobachten. 

Die genaue kombinierte Untersuchung, bei 
kurzer Scheide eventuell per rektum, sichert 
die Diagnose. 

Die Therapie s. u. „Atrophia uteri”. 

Frommer. 


Hypoplasie des Gefäßsystems 
bedeutet einen angeborenen Entwicklungsman- 
gel desselben. Sie findet ihren Ausdruck nament- 
lich in der regelwidrigen Enge des Aortensystems 
(Umfang der Aorta aszendens Erwachsener = 5 
bis 3cm), in der Verdünnung der arteriellen Ge- 
fäßwand, u. zw. ihrer sämtlichen Häute, in der 
abnorm starken Elastizität und leichten ZerreiB- 
lichkeit der letzteren. Gewöhnlich ist auch die 
hypoplastische(oder aplastische) Aorta durch den 
unregelmäßigen Abgang der Interkostalarterien 
und durch die Verfettang der Intima, die sich 
in der Bildung unregelmäßiger, gelblicher 
Flecke zu erkennen gibt, ausgezeichnet. Das 
Verhalten des Herzens bei dieser kongenitalen 
Angustia Aortae ist verschieden. In den ersten 
Lebensjahren findet man freilich fast regel- 
mäßig eine abnorme Kleinheit des Herzens 
(Aplasia kordis). Im Pubertäts- und späteren 
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Alter dagegen richtet sich der Umfang des- 
selben nach der Gesamtkonstitution, nach der 
Blutbeschaffenheit und der Tätigkeit des In- 
dividuums. Ist das letztere normal gebaut, ist 
sein Ernährungszustand vortrefflich, seine 
körperliche Arbeit mäßig, so entwickelt sich 
infolge der durch die Enge der Aorta gesetzten 
Widerstände bei der Blutentleerung und in- 
folge der hieraus resultierenden arteriellen 
Drucksteigerung . eine Dilatation und Hyper- 
trophie des Herzens, namentlich des linken 
Ventrikels. Ist dagegen mit der Ausbildung 
des Aortensystems auch die Entwicklung des 
ganzen Organismus zurückgeblieben, besteht 
eine danernde Oligämie, so kann das Herz 
seine ursprüngliche Kleinheit bewahren oder 
eine Dilatation (ohne Hypertrophie) erleiden. 
Der letztere Fall ist beim weiblichen Geschlecht, 
bei welchem überhaupt die H. d. G. am hän- 
figsten ist, vorwiegend; hier finden wir als 
Folgezustand der Angustia Aortae das Krank- 
heitsbild der besonders ausgeprägten Chlorose 
(Vırcuow), hier auch — als Zeichen der kon- 
genitalen, bzw. infantilen Entwicklungshem- 
mung — häufig eine mangelhafte Ausbildung 
des Geschlechtsapparates (den sogenannten in- 
fantilen Uterus, rudimentäre Brüste, Fehlen 
der Schamhaare etz.). 

Außer dieser prädisponierenden Beziehung 
zur Chlorose besitzt die H.d.G. auch einen 
gewissen kausalen Konnex mit der Lungen- 
tuberkulose und namentlich mit der Endokar- 
ditis. Endlich aber sind Individuen mit regel- 
widriger Aortenenge im allgemeinen gegen 
Krankheiten jeglicher Art, namentlich gegen 
infektiöse (Typhus, Puerperalfieber, Gelenk- 
rheumatismus und Diphtherie etz.) weniger 
widerstandsfähig. 

Ebenso anfällig sind diese Kranken gegen- 
über vermehrter körperlicher Arbeit. Sie ver- 
ursacht sofort eine Dilatation und Hypertrophie 
des linken Ventrikels — denn von einer Hypo- 
plasie der Lungengefäße ist nur sehr selten 
die Rede —; an sie schließt sich meist rasch 
eine Insuffizienz des Muskels mit den bekannten 
Symptomen. 

Die Kleinheit des Gefäßvolumens bedingt im 
ganzen eine verringerte Blutmenge, auch der 
Hämoglobingehalt der Kubikeinheit ist herab- 
gesetzt, wahrscheinlich jedoch erst sekundär, 
so daß als Ursache der Chlorose eine primäre 
Öligämie in Betracht kommt. 

Diagnose. Das klinische Bild der H. d. G. 
kommt frühestens in der Pubertätszeit, wo 
ein Mißverhältnis zwischen dem Wachstum des 
Gesamtorganismus und demjenigen des Aorten- 
systems eintritt, zur Erscheinung, ein Umstand, 
der diagnostisch bedeutungsvoll ist. Die we- 
sentlichen objektiven Symptome am Gefäß- 
apparatsind: Enge der Radialarterien, Fehlen der 
Pulsatio aortika im Jugulum, Blässe der Haut, 
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bisweilen Vergrößerung der Herzdämpfung; 
die subjektiven Symptome: Herzklopfen, 
namentlich bei körperlichen Anstrengungen, 
Beklemmungsgefühl auf der Brust, Atemnot. 
Die übrigen Merkmale sind teils koordiniert, 
so kindlicher Gesamthabitus, geringe Ent- 
wicklung der weiblichen Genitalien, teils se- 
kundärer Natur, so Ohnmachtsanfälle, Neigung 
zu stärkeren Blutungen, Widerstandslosigkeit 
bei fieberhaften Erkrankungen. 

Die Versuche, mit Röntgenstrahlen die H.d.G. 
am Lebenden unmittelbar zu erkennen, sind 
fehlgeschlagen, weil nur selten aus dem Schatten 
der Mittelfellorgane, des Brustbeins und der 
Wirbelsäule, auch bei transversaler oder schrä&- 
ger Durchleuchtung, die Gefäße herauszulösen 
sind. 

Im weiteren Verlaufe kann sich, namentlich 
in den Fällen mit Herzvergrößerung, der Sym- 
ptomenkomplex einer Herzmuskelinsuffizienz 
(s. d.) ausbilden. In diesem Stadium wird die 
Differentialdiagnose von anderen Herzfehlern 
vorwiegend per exklusionem zu stellen sein 
(Mangel einer Ursache für Myokarditis, für 
Endokarditis etz.). Einen wichtigen Fingerzeig 
gibt gerade hier auch die anamnestische An- 
gabe über den Eintritt der ersten Störungen 
in der Pubertätszeit. 

Die Therapie besteht im wesentlichen da, 
wo man überhaupt früh genug kommt, in 
einer sorgfältigen Überwachung der körper- 
lichen Tätigkeit und einer strikten Verhütung 
von übermäßigen Anstrengungen. Es gibt 
zweifellos Personen, bei denen, wie auch beim 
zu groß gewordenen Herzen infolge von Klappen- 
fehlern, der Muskel sich in seinen Größen- 
verhältnissen den veränderten Ansprüchen, 
wenn sich die Störung vor Vollendung des voll- 
ständigen Körperwachstums ausbildet, anpassen 
kann, ohne daß er dabei organisch oder funk- 
tionell minderwertig wird. 

Anämie und Chlorose müssen sorgfältig be- 
handelt werden, zu warnen ist bei solchen 
Kranken vor eingreifenden Prozeduren, z.B. 
kohlensauren Bädern oder Aufenthalt in zu 
hoher Lage oder am Meer. Sorgfältiges Stu- 
dium der gefährdeten Organe, besonders der 
Lunge, und Vermeidung jeder hierher zielen- 
den Schädigung muß als selbstverständlich 
angesehen werden. GROBER. 


Hypopyon (izó und riov Eiter). Eiter- 
ansammlung in der vorderen Augenkammer 
ist eine Begleiterscheinung der eitrigen Kera- 
titis, Iritis, Iridozyklitis und Panophthalmitis. 
Der Eiter bedeckt in verschiedener Höhe den 
Boden der Vorderkammer, manchmal in Form 
einer ganz schmalen, kaum wahrnehmbaren 
gelben Sichel (Onyx), manchmal mehr als die 
Hälfte der Vorderkammer ausfüllend; er ist 
nach oben durch eine horizontale Linie, be- 
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ziehungsweise Fläche begrenzt und ändert, 
solange er noch flüssig ist, bei Kopfneigungen 
seine Lage, indem er immer die tiefste Stelle 
einnimmt. Die Eitermasse kann aber auch dick, 
breiig und unbeweglich sein und in Form eines 
unregelmäßigen Klumpens dem Boden der Vor- 
derkammer aufliegen. Je dünnflüssiger das H. 
ist, desto leichter wird dasselbe resorbiert, 
dicke Exsudatmassen können sich organisieren 
und zum Pupillarverschluß führen. 

Die Therapie ist zunächst gegen das 
Grundleiden gerichtet. Wenn das H. sehr groß 
ist, die Resorption träge erfolgt oder ein 
Durchbruch des kausalen Hornhautgeschwüres 
zu besorgen ist, macht man die Parazentese 
der Vorderkammer (siehe „Therapie der Horn- 
hautgeschwüre‘). Körısstei-Teıch. 


Hypospadie der Harnröhre (ix 
unten, oraleıv spalten), auch Fistula urethro- 
kutanea penis, ist derjenige angeborene Zustand 
der Harnröhre, bei welchem die Harnentleerung 
durch eine abnorme Öffnung an der unteren 
Seite des Gliedes erfolgt. 

Die H. ist von sämtlichen Anomalien der 
Harnröhre, welche überhaupt zur Beobachtung 
kommen, die bei weitem häufigste. Je nach 
der Lage und der Ausdehnung, welche die 
abnorme Öffnung an der Unterseite des Gliedes 
einnimmt, lassen sich drei Gruppen von H. 
unterscheiden: die erste, bei welcher die Harn- 
öffnung innerhalb des Eichelabschnittes oder 
in unmittelbarer Nähe hinter demselben liegt, 
die Eichelhypospadie oder Hypospadia glandis; 
die zweite Gruppe, bei welcher sich die Öff- 
nungan der Unterseite des Penisschafteszwischen 
Eichel einerseits und der Skrotalfalte andrer- 
seits befindet, die eigentliche Penislıypospadie 
(Hypospadia penis), und drittens diejenige Form 
der H., bei welcher das Skrotum gespalten ist 
und die Harnröhre am Perineum liegt, die 
Hypospadia perinealis. 

Bei der Eichelhypospadie liegt die Öff- 
nung, aus welcher der Harn entleert wird, 
gewöhnlich an der Stelle, wo am normalen 
Penis das Bändchen sich an die Eichel ansetzt, 
oder noch ein wenig weiter zurück (s. Fig. 132). 
Die Weite dieser Öffnung ist eine äußerst ge- 
ringe und bei neugeborenen Knaben über- 
haupt nur während des Urinierens zu er- 
kennen; auch bei älteren Kindern ist sie immer 
nur so groß, daß sie eben für die feinsten 
Sonden durchgängig ist. Gewöhnlich ist nur 
eine einzelne derartige Harnröhrenöffnung vor- 
handen, in selteneren Fällen jedoch finden sich 
mehrere Öffnungen vor, von denen dann aber 
gewöhnlich ebenfalls nur eine, und zwar immer 
die weiteste, die wirkliche Harnröhrenöffnung 
darstellt, während die anderen blind endigen 
(Lakunae Morgagni). In der Umgebung der 
Harnröhrenöffnung zeigt die Haut oft sehr 


deutlich eine narbige Beschaffenheit, indem sie 
dünner und glatter ist, auch anders pigmentiert 
als die andere Penishaut. Das Frenulum fehlt 
ganz; die Vorhaut bildet anf dem Rücken der 
Eichel einen dicken Wulst, der, immer mehr 
und mehr nach unten abnehmend, schließlich 
in die Hautfalte am hinteren Rande der ab- 
normen Harnröhrenöffnung übergeht. Hinsicht- 
lich der Bildung der Harnröhre in dem vor- 
deren, vor der abnormen Öffnung bis zur 
Spitze des Penis gelegenen Teile bestehen mehr- 
fache Verschiedenheiten. Das Gewöhnliche ist, 
daß die Eichel an ihrer Unterfläche einen 
tiefen Spalt zeigt, welcher an der Stelle des 
normalen Orifizium beginnt, um sich bis zu 
der abnormen Harnöffnung fortzusetzen und 
der, wenn seine Ränder auseinander gezogen 
werden, als eine 5—6 mm tiefe Rinne erscheint. 
Oft kann man innerhalb derselben auch eine 


Fig. 182. 





Eichelhypospadie. 


nur wenig vorspringende, halbmondförmige 
Leiste an der oberen Wand erkennen, welche 
offenbar die in der normalen Harnröhre an 
dieser Stelle befindliche Klappe der Fossa 
navikularis darstellt. Außer diesen Fällen, in 
welchen ein solcher Spalt sich findet, gibt. es 
sodann andere, bei denen die Eichel vollständig 
imperforiert ist, bei sonst normaler Bildung 
gar keine Andeutung eines Orifizinm externunı 
zeigt oder nur ein ganz flaches Grübchen be- 
sitzt und somit ein vollständiger Defekt der 
Eichelharnröhre besteht. Dann ist wieder ein- 
mal ein ausgebildetes Orifizium externum vor- 
handen, an welches sich auch ein Stückchen 
normaler Harnröhre anschließt, doch endigt 
diese bald sackartig blind. 

Die Veränderung in der Gesamterscheinung 
der äußeren Form des Penis ist bei der Eichel- 
hypospadie jugendlicher Individuen eine kaum 
nennenswerte; später jedoch bildet sich all- 
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mählich eine Abweichung in der Direktion der 
Eichel aus, so daß ihre Längsachse nicht mehr 
in die des Penis fällt, sondern in größerem 
oder geringerem Winkel von diesem nach ab- 
wärts gebogen erscheint. Diese Abbiegung nach 
unten kann in seltenen Fällen einen recht 
hohen Grad annehmen und die Eichel schließ- 
lich um mehr als einen rechten Winkel ab- 
gebogen sein, so daß dann bei horizontaler Lage 
des Penisschaftes die Eichel sogar nach hinten 
gerichtet ist. Immer liegt in den Fällen von 
abnormer Richtung der Eichel die Harnröhren- 
öffnung in dem durch die Abbiegung ent- 
stehenden Winkel, von welchem Punkte aus 
auch einem Versuche zur Geradestellung der 
Eichel der stärkste Widerstand entgegensteht. 
Außer dieser Anomalie kommt bei Eichel- 
hypospadie noch eine Verwachsung des Penis 


Fig. 133. 





Penishypospadie. 


mit dem Skrotum vor, in der Art, daß die 
bedeckende Haut des Penis seitlich direkt in 
die des Skrotum übergeht, so daß der Penis 
an dasselbe angeheftet erscheint und nur die 
Eichel hervorsteht (Verge palm&e). Dabei kommt 
die Harnröhrenöffnung in den Winkel zwischen 
der Eichel und dem Skrotum zu liegen und 
kann erst durch Abheben des Penis sichtbar 
gemacht werden. 

Bei der Penishypospadie kann die ab- 
norme Harnröhrenöffnung an jeder Stelle der 
unteren Fläche des Penis bis zur Skrotalfalte 
sich befinden; am häufigsten liegt sie so, daß 
sie gerade an der letzteren Falte zutage tritt 
(s. Fig. 133 a). Man hat infolge dieser Häufigkeit 
noch eine besondere Form, die Hypospadia 
skrotalis, unterschieden, doch reiht sich die- 
selbe zwangslos der größeren Gruppe der Penis- 
hypospadie an, um so mehr, als bei der Kürze 
der unteren Fläche des Gliedes die Differenzen 
hinsichtlich des Standortes der abnormen 
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Öffnung doch nur geringe sind. Die Öffnung 
ist niemals .auf den ersten Blick hin zu er- 
kennen, sondern wird von hinten her durch 
eine Hautfalte verdeckt, so daß sie erst zū- 
tage tritt, wenn das Glied emporgehoben und 
ein leichter Zug auf dasselbe ausgeübt wird. 
Die Beschaffenheit der Öffnung selber, insbe- 
sondere auch diejenige des unmittelbar be- 
nachbarten Gewebes, ist eine gleiche wie bei 
der Eichelhypospadie. Auch hier ist wieder 
hervorzuheben, daß die Ränder der Öffnung 
ein narbiges Aussehen tragen; auch hier ist 
die Harnröhrenöffnung relativ klein, bei ganz 
jungen Individuen äußerst klein, bei älteren 
größer, immer jedoch weit unter der Größe 
eines normalen Orifizium externum. Die narbige 
Beschaffenheit in der Umgebung der Harn- 
röhrenöffnung, welche deutlich auf die Art 
der Entstehung derselben 
hinweist, ist bei der Penis- 
hypospadienach beiden Rich- 
tungen hin, nach vorn so- 
wohl wie nach hinten, für 
gewöhnlich deutlich zu er- 
kennen und läßt sich manch- 
mal noch in die weitere Um- 
gebung hin verfolgen. Nach 
hinten hin pflegt das Skrotum 
durch eine narbige Furche 
in zwei Hälften geteilt zu 
sein. Diese Furche zieht sich 
bis zu dem untersten Punkte 
des Skrotum hin und bildet 
die Skrotalhaut links und 
rechts von ihr zwei runzelige 
Wülste, welche an der Ure- 
thralöffnung vorbei seitlich 
am Penis in die Höhe steigen 
undsich erstan seineroberen 
Fläche, indem sie ihn über- 
dachen, vereinigen. Nach vorn ist die Harnröhre 
gewöhnlich noch als Halbrinne oder auch als 
seichtere Furche an der unteren Fläche des Penis 
vorhanden; die Rinne ist mit Schleimhaut ausge- 
kleidet, in deren vorderem Teiledeutlich die Mün- 
dungen der Morcacsxıschen Lakunen sichtbar 
sind. Auch an ihr läßt sich die narbige Be- 
schaffenheit, welche sich in der Umgebung 
aller abnormen Bildungen bei dieser Anomalie 
vorfindet, an der Übergangsstelle zwischen der 
Haut des Penis und der Schleimhaut der Harn- 
röhrenrinne oft deutlich beobachten. Diese Furche 
oder Rinne ist aber nicht in allen Fällen vor- 
handen; manchmal fehlt sie überhaupt und 
ist dann durch einen resistenten Strang er- 
setzt, manchmal wiederum ist, wenigstens teil- 
weise, die vordere, normale Harnröhre gebildet, 
so daß sich die Urethra nach vorn noch weiter 
fortsetzt, aber nicht bis zu ihrer normalen 
Mündung gelangt, sondern blind endigt. In 
solchen Fällen wird der Harn zwar an der 
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abnormen Öffnung entleert, gleichzeitig aber 
füllt sich beim Urinieren auch der davor ge- 
legene Teil des Gliedes an, zum Zeichen, daß 
der Harn auch noch in die vordere Harn- 
röhre eintritt. 

Die Veränderungen des Gliedes selber be- 
stehen bei der Penishypospadie darin, daß der 
Penis kleiner und kürzer als normal ist, die 
Eichel dagegen die ihr zukommende Größe 
hat. Auch hier ist wieder, wenn auch nicht 
in gleich hohem Grade wie bei der Eichel- 
hypospadie, eine Verwachsung zwischen Eichel 
und Skrotum vorhanden. Der Penis zeigt eine 
nach unten konkave Krümmung, welche be- 
sonders bei der Erektion sehr deutlich wird 
(Verge coudée) und infolge deren beim Messen 


Fig. 134. 





Perineale Hypospadie. 


die obere Fläche des Penis eine größere Länge 
aufweist als die untere. 

Die perineale H. ist die seltenste Form 
dieser Anomalie, deren höchsten Grad sie dar- 
stellt. Hier ist das Skrotum durch eine tiefe 
Furche in zwei völlig getrennte Hälften ge- 
schieden: die Harnröhrenöffnung befindet sich 
im Grunde dieser Furche, gewöhnlich noch 
hinter dem Skrotum gelegen, nur einige wenige 
Zentimeter vor der Analöffnung (s. Fig.134). 
Das davor gelegene Stück der Harnröhre ver- 
hält sich hier nicht anders wie bei der Penis- 
hypospadie, ist also in der Mehrzahl der Fälle 
eine Rinne. Die Eichel ist auch hier gewöhn- 
lich normal gebildet und hat die Harnröhre 
dann ihren Sitz an dem ihr zukommenden 
Teile der Eichel und kommuniziert weiterhin 
mit der Rinne; oder die Eichel ist gar nicht 
perforiert. Die Vorhaut findet sich hier, wie 
bei der H. überhaupt, in ihrer normalen Ge- 
stalt nur äußerst selten vor, doch sind einige 
Fälle bekannt, in welchen sie in toto vorhan- 
den war. 


Der Penis ist bei der perinealen H. nur 
rudimentärentwickelt und auch hier tritt allein 
die Eichel hervor, welche an ihren beiden 
Seiten und von oben durch die wulstig über 
das Glied hinweg sich in ihren beiden Hälften 
vereinigende Skrotalhaut begrenzt wird. Auch 
hier ist das Glied stark nach unten gebogen. 
Die ausgesprochenen Formen dieses Grades 
der H. können leicht zu Irrtümern hinsicht- 
lich des Geschlechtes des Individuums Anlaß 
geben (s. „Hermaphroditismus‘). 

Von den funktionellen Störungen der 
H. ist zunächst die erschwerte Harnentleerung 
zu erwähnen. Abgesehen von der Lage der 
Ausflußöffnung, welche den Kanal nicht in 
seiner Längsrichtung, sondern senkrecht er- 
öffnet, bildet ein weiteres, noch wirksameres 
Moment für die Behinderung des Harnent- 
leerens die stets kleine und sehr enge Öffnung 
dar. Infolgedessen kommen hier ähnliche Er- 
scheinungen vor, wie sie bei Strikturen der 
Harnröhre sich einstellen. Die Harnentleerung 
ist erschwert, die Kranken müssen stark 
pressen, der Urinstrahl hat in den weniger 
ausgesprochenen Fällen zwar eine noch leid- 
liche vitale Kraft, ist aber sehr verdünnt; bei 
höherem Grad der Stenose kommt es, wie bei 
den höchsten Graden von Harnröhrenstriktur, 
nur noch zu tropfenweise ausfließender Ent- 
leerung. Es kann sogar, wenn auch selten, zur 
Inkontinenz kommen. Des weiteren wird in- 
folge der eigenartigen Lage der Harnöffnung 
die Haut des Skrotum, zumal wenn die 
Urethralöffnung tief in der Skrotalfalte liegt. 
von Urin benetzt und gereizt, so daß leicht 
Exkoriationen entstehen. Die Urinentleerung 
selbst ist insofern charakteristisch, als die 
Patienten den Penis bei derselben nach oben 
ziehen und hierdurch die Urethralöffnung frei 
machen; bei perinealer H. können die Kran- 
ken den Harn oft im Stehen überhaupt nicht 
entleeren, sondern pflegen dies sitzend zu tun. 
Die Geschlechtsfunktion hängt in den einzelnen 
Fällen lediglich von der Form und der Ge- 
stalt des ganzen Gliedes ab. An sich ist die- 
selbe durch die H. nicht beeinträchtigt. Die 
Potentia coeundi wird infolgedessen in jenen 
Fällen, wo eine Verwachsung oder eine stär- 
kere Krümmung des Gliedes gar nicht oder 
nur in mäßigem Umfange besteht, vorhanden 
sein; demnach eher bei Eichelhypospadie und 
Penishypospadie als bei perinealer H. Die Ver- 
wachsung des Gliedes wirkt hier um so un- 
günstiger, als sie gerade bei der Erektion eine 
starke Abwärtskrümmung des Penis herbei- 
führt. Die Potentia generandi dagegen ist nur 
dort möglich, wo bei ausreichender Immissio 
penis die abnorme Urethralöffnung innerhalb 
der Vagina zu liegen kommt, ist demnach um 
so wahrscheinlicher, je weiter nach vorn die 
Urethralöffnung gelegen ist. Jedenfalls liegt 
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eine größere Beihe von Zeugnissen aus der 
gerichtlichen Medizin vor, durch welche die 
Fruchtbarkeit von Hypospaden bewiesen wird. 
Ihr Geschlechtsreiz ist ein normal erhaltener 
und sie scheinen sogar, was bei den örtlichen 
Verhältnissen ihres Penis, durch welche In- 
fektionsstoffe leichter festgehalten werden, 
nicht wundernehmen kann, eine besondere 
Disposition zu gonorrhoischer Infektion zu 
haben. 

Die Diagnose ergibt sich von selbst. Be- 
sondere Sorgfalt in der Untersuchung erhei- 
schen nur die Fälle der H. bei ganz jungen 
Kindern, in erster Linie bei Neugeborenen. 
Da die abnorme Urethralöffnung oft verschwin- 
dend klein ist und noch dazu häufig sich un- 
ter einer Hautfalte verbirgt, so kann es vor- 
kommen, daß dieselbe ganz übersehen wird 
und man daher bei einem Defekt der Eichel- 
harnröhre und dementsprechendem Verschluß 
des Orifizium externum geneigt ist, die Atre- 
sie der Harnröhre von der Eichel her operativ 
zu beheben. In solchen Fällen muß immer die 
abnorme Bildung der Vorhaut auffallen und 
auf die richtige Spur leiten. Dann kommt der 
Diagnose die Perkussion der Blase zu Hilfe, 
da nur bei einer Atresie ohne H. vollständige 
Harnretention besteht, niemals jedoch, wenn 
H. vorhanden ist. 

Die Behandlung der H. besteht zunächst 
in der Erweiterung der engen Öffnung, welche 
nur selten einen stärkeren Widerstand leistet, 
wie bei den gewöhnlichen Verengerungen. Nur 
darf dieselbe nicht zu rasch vorgenommen 
werden, da sich leicht Schwellung der Haut 
mit Ödem und bei fortgesetztem Einführen 
eine phlegmonöse Entzündung einstellt. Die 
Verengerung wird dann durch Narbenbildung 
noch enger. Die Erweiterung geschieht am 
besten mit Bougien. Nicht selten bedingt die 
Erweiterung eine große Schmerzhaftigkeit 
gegen jede Berührung. In beiden letzteren 
Fällen erscheint es angezeigt, die Öffnung 
durch Spaltung derselben an der unteren Seite 
zu erweitern. Es genügt nun, die narbige Um- 
randang zu durchtrennen, um die dicksten 
Instrumente einführen zu können. Um ein 
Wiederverwachsen der Wundränder za ver- 
hüten, erscheint es angezeigt, die Schleimhaut- 
ränder mit den Rändern der äußeren Haut 
zu vernähen, ähnlich wie es nach Spaltung 
der äußeren Harnröhrenöffnung vorgenommen 
wird. Ätzungen zar Erweiterung der Öffnung 
dürfen nicht gemacht werden. Nach der Er- 
weiterung sowie überhaupt bei der H. wende 
man der Reizung der Harnröhrenschleimhaut 
seine Aufmerksamkeit zu und suche dieselbe 
durch nicht reizende Einspritzungen (Plum- 
bum azetikum, Sulfas Zinki, Tannin usw.) zu 
beseitigen, wodurch die Infektionsgefahr ver- 
mindert wird. Ebenso wichtig ist die Beseiti- 
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gung der etwas hinter der engen Öffnung vor- 
handenen Verengerung, welche nicht selten 
sich durch einen eitrigen Ausflug, insbeson- 
dere nach Beischlaf bemerkbar macht und 
für eine Infektion gehalten wird. Je öfter sich 
diese Erscheinung wiederholt, um so mehr 
muß man an eine solche Verengerung denken. 
Die Behandlung derselben setzt einen größeren 
Widerstand entgegen als die eigentliche Harn- 
röhrenöffnung, da sie infolge fortgesetzter 
Reizung durch den Harn mehr die kallöse 
Form annimmt. Auch hier muß die Erweite- 
rung langsam vorgenommen werden, da leicht 
stärkere Reizung eintritt. 

Eine radikale Behandlung der H. ist nur 
auf operativem Wege möglich. Zur Beseitigung . 
der Abwärtsbiegung genügt es, die beiden 
Hautfalten zu spalten. Der Penis wird nach 
oben, der Hodensack nach hinten gezogen und 
die Hautfalte gespannt. Ein in der Mitte der 
Basis der Falte durchgestoßenes Spitzbistourie 
durchtrennt die Falte senkrecht gegen den 
freien Rand der Falte mit Vermeidung der 
Verletzung der hinter der Öffnung liegenden 
Harnröhre, was am besten geschieht, wenn 
Daumen und Zeigefinger hinter das Messer 
(gegen die Harnröhre zu) an die Falte angelegt 
werden. Die entstandene rhombische Wund- 
fläche wird nun in der Medianlinie derselben 
vernäht, wodurch die Haut verlängert wird. 
Bei hochgradigem Herabziehen des Gliedes 
wird zur Verlängerung der Haut eine plasti- 
sche Operation nötig sein. 

Die eigentliche H. erfordert, da das einfache 
Anfrischen der Bänder der Furche nicht zum 
Ziele führt, schwere plastische Operationen. 
Noch am ehesten gelingt es, auf die Anfri- 
schung und Naht einen Kanal zu erzielen. Der- 
selbe ist aber eng und bietet leicht Hindernisse 
der Harnentleerung. In allen Fällen ist die 
Lappenbildung angezeigt, welche in der verschie- 
densten Weise ausgeführt werden kann. Die 
Heilung wird meist durch Rückbleiben kleiner 
Fisteln verzögert. Die einfachste Art ist: An- 
frischen der Ränder der Furche, Bildung eines: 
länglichen Lappens aus der Haut in der 
Raphe, dessen fixes Ende der hinteren Um- 
randung der eigentlichen Harnröhrenöffnung 
entspricht; dieser Lappen wird von hinten 
nach vorn abgelöst, nach vorn geschlagen, so 
daß die Epidermisfläche gegen die Harnröhren- 
furche sieht. Seine Seitenränder werden in die 
angefrischten Ränder der vorliegenden Furche 
eingenäht. Alle anderen Verfahren sind zu 
kompliziert, um hier kurz wiedergegeben wer- 
den zu können. EngLisca. 


Hysterie. Zu einer absolut einwand- 
freien Erklärung, was H. ist, sind wir noch 
nicht gelangt, doch steht soviel fest, daß es 
sich um ein psychisches Leiden handelt; alle 
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Symptome der H. in ihrer ganzen Mannig- 
faltigkeit lassen sich auf die hysterische Ver- 
änderung zurückführen (BinswAnGer), die darin 
besteht, daß das normale Verhältnis zwischen 
den psychischen Vorgängen und den mate- 
riellen Parallelvorgängen am Zentralnerven- 
system, speziell dem Großhirn gestört ist. Diese 
Störung kann stattfinden in der Art, daß der 
Rindenerregung gar kein psychischer Prozeß 
entspricht, oder ein zu geringer oder ein zu 
starker. Die weitere Betrachtung ergibt, daß 
ganz besonders die affektive Sphäre betroffen 
ist, daß die Reaktion, mit welcher die Gefühls- 


Fig. 185. 





sphäre auf Reize antwortet, in keinem Ver- 
hältnis zu dem Reize steht; auch hier kann 
die Funktion in dreifacher Weise gestört sein, 
es handelt sich um Afunktion, Hypofunktion 
oder Hyperfunktion. Da die Gefühlsreaktionen 
mit körperlichen Erscheinungen einhergehen, 
die sich auf motorischem, sensorischem, sekre- 
torischem Gebiet abspielen können, die aber 
fast stets mit vasomotorischen Erscheinungen 
verbunden sind, so finden eine weitere Reihe 
krankhafter Symptome der Hysterie ihre Er- 
klärung; man spricht gewöhnlich noch davon, 
daß eine erhöhte Suggestibilität zum Bilde der 
Hysterie gehöre; indessen liegt die Erklärung 
dafür schon in den Ausführungen über die 
hysterische Veränderung und ist lediglich ein 


Spezialfall für eine Hyperfunktion der Reiz- 
reaktion unter Mitwirkung eines gesteigerten 
Erwartungsaffektes. Der H. kommen einige 
Symptome zu, die man, da sie fast bei keinem 
Falle von H. vermißt werden, als hysterische 
Stigmata bezeichnet hat; im übrigen gibt es 
kaum ein Krankheitssymptom, das nicht auf 
funktioneller Grundlage bei der Hysterie auch 
einmal beobachtet würde: Lähmungen, Schmer- 
zen, Parästhesien, Krämpfe, Erbrechen, trophi- 
sche Störungen (auch Fieber?) sind beobachtet 
worden; charakteristisch ist die Wandelbarkeit 
und Veränderlichkeit der Symptome, freilich 


Fig. 136. 
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können andere wieder jahrelang unverändert 
bestehen, wie Lähmungen, Kontrakturen, Blind- 
heit, Taubheit. Es ist demnach zu verstehen, 
daß die Symptomatologie der Hysterie eine 
äußerst reichhaltige ist, daß wir aber davon 
absehen müssen, sie vollständig aufzuführen! 

Von den Stigmata sind zu nennen: Globus, 
man versteht darunter das Gefühl, als steige 
vom Magen her in der Speiseröhre eine Kugel 
empor, um in der Gegend des Kehlkopfes 
stecken zu bleiben ; andere Patienten beschreiben 
ein Fremdkörpergefühl, ein Würgen, Neigung 
zum Räuspern. Klavus: ein mit Druckgefühl 
verbundener, meist einseitiger Kopfschmerz. 
Övarie: Schmerzgefühl in der Gegend der Ova- 
rien oder Druckschmerz/in dieser Gegend. Ein- 
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seitige Herabsetzung der Sinnesfunktionen, und 
zwar vorwiegend Herabsetzung des Tast- und 
Schmerzgefühls, des Geruches und Geschmackes, 
seltener, aber auch noch häufig, Herabsetzung 
des Hörens und Sehens. 

Die Sensibilitätsstörungen der Haut zeigen 
oft ein merkwürdiges Verhalten. Vorwiegend 
wird die einseitige Form gefunden mit Beteili- 
gung der anderen Sinnesorgane und genauem 
Abschneiden in der Mittellinie (Fig. 135), in 
anderen Fällen wird die Mittellinie nicht voll- 
kommen erreicht oder es bleiben Teile frei wie 
in Fig. 136. 


Fig. 187. 





Ferner wird Befallensein von;Gliedabschnitten 
beobachtet. Die Abgrenzung gegen die fühlen- 
den Teile bildet entweder die Gelenklinie, Hand- 
gelenk, Kniegelenk, Schultergelenk oder andere 
senkrecht zur Längsachse stehende (Amputa- 
tions-) Linien (Fig. 137). Ist die Störung beider- 
seitig, so lassen sich zwischen beiden Seiten 
mehr oder weniger ausgebreitete Differenzen 
feststellen. Ich sah Fälle, in denen neben einer 
einseitigen Gefühlsabstumpfung auf der an- 
deren Seite Hyperästhesie und Hyperalgesie be- 
stand. Auch kommt auf der gleichen Seite 
Hypästhesie und Hyperalgesie vor; auch Er- 
haltensein resp. Steigerung der Temperatur- 
empfindung neben Hypalgesie bzw. Analgesie 
und Hyp- bzw. Anästhesie wird beschrieben. 
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Eine Abart der Gefühlsstörung bildet die Haph- 
algesie, d. h. Überempfindlichkeit bei Berüh- 
rung mit Metallen. Schließlich wäre noch das 
Freibleiben einzelner Flecke oder Stellen von 


`| der Form geometrischer Figuren zu nennen, 


oder auch Herabsetzung bzw. Fehlen der Emp- 
findung an so geformten Stellen. 

Während die hyperästhetischen Stellen den 
Kranken bekannt sind und von ihnen ange- 
geben werden, können hypästhetische Stellen 
erst bei der Untersuchung festgestellt werden. 
Die Hyperästhesie kann recht qualvolle Grade 
erreichen und sich bei bestimmten Verrich- 
tungen herausstellen, beim Nägelschneiden 
z. B. Bekannte Formen sind ferner die Masto- 
dynie, die Kokzygodynie, die Hyperästhesie der 
Finger und Zehen, schließlich die Hyperästhesie 
der Vulva. 

Letztere gehört schon in das Gebiet der Ge- 
fühlsstörungen an den Schleimhäuten ; hier kennt 
man: Hyporeflexie der Konjunktiva palpebra- 
rum et Sklerae. Bei der Prüfung ist nicht so- 
wohl das Eintreten des Lidreflexes maßgebend, 
als die subjektive Angabe, daß die Berührung 
nicht empfunden wird. Man prüft mit der 
Fingerkuppe oder mit einem Stecknadelkopf. 
Der Lidrefiex kann hierbei lediglich durch 
Fixierung der Aufmerksamkeit auf die Prüfung 
ausfallen, ohne daß wirkliche Hyp- oder An- 
ästhesie der Schleimhäute besteht. Die Anästhe- 
sie der Bindehaut findet sich oft einseitig an 
der hypästhetischen Körperseite, kann aber 
auch beiderseitig sein. Der Rachen- oder Würge- 
reflex fehlt nicht selten bei Hysterie, dabei ist 
das Berührungsgefühl an der Rachenschleim- 
haut abgestumpft. Das kann für sich allein 
bestehen ohne Beteiligung der kutanen Sensi- 
bilität. Ferner kommt eine Anästhesie der 
Vulvaschleimhaut vor, doch scheint hier häu- 
figer Hyperästhesie beobachtet zu werden; eine 
Hyperästhesie der Rachenschleimhaut und der 
Speiseröhrenschleimhaut ist öfter die Ursache 
von Schluckstörungen. Von den Störungen der 
Sinnesfunktion sind die hysterische Hemianos- 
mie und Hemiageusie häufige Begleiterschei- 
nungen der einseitigen Gefühlsstörungen. Oft 
handelt es sich um Herabsetzung des Geruches 
und Geschmackes einer Seite — Hemihypos- 
mie und Hemihypogensie —, seltener sind Stö- 
rungen des Sehens und Hörens in Form der 
einseitigen Herabsetzung dieser Funktionen. 
Die Sehstörung stellt sich dabei auch als kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinengung dar, und zwar 
kann das Verhalten so sein, daß diese Ein- 
engung für jede Entfernung des Objektes die 
gleiche bleibt (röhrenförmige Gesichtsfeldein- 
engung im Gegensatz zu der trichterförmigen). 
Mehrmals sahen wir vollkommene hysterische 
Amaurose, und zwar häufiger einseitig als 
doppelseitig, noch seltener wird die doppel- 
seitige Taubheit beobachtet; der einseitigen 
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Hörschwäche ist schon oben gedacht worden. 
Lähmungen der willkürlichen Muskulatur 
kommen in jeder Art vor. Bemerkenswert ist 
die als Astasie-Abasie bekannte Motilitätsstö- 
rung: es handelt sich um Unfähigkeit, zu 
gehen und zu stehen, während in der Rücken- 





Hysterische Kontraktur der Hand. 
(Nach G. DE LA TOURETTE.) 


lage die Motilität der Extremitäten keine 
wesentlichen Störungen aufweist. Dies sind die 
ausgeprägten Fälle, in anderen handelt es sich 
um verminderte Gehfähigkeit, Dysbasie, welche 
sich wie eine spastische Lähmung bzw. Parese 
oder eine solche mit Ataxie darstellen kann, 


Fig. 189. 





Skoliosis hysterika. 


während die Untersuchung nichts Beweisendes 
dafür ergibt. Es kommen aber auch vollkommene 
Lähmungen von Gliedabschnitten vor, schlaffe 
Lähmung eines Armes oder Beines, Lähmung 
von Gesichtsmuskeln oder der Zunge; bei der 
Prüfung muß man daran denken, daß diese 
Zustände von Differenz der Gesichtsmuskeln 


oder das Abweichen der Zunge auch durch 
(hysterische) Kontraktion hervorgebracht sein 
können. Kontrakturen kommen auf dem Boden 
der H. in allen Gelenken vor; öfter sind es 
zwei Gelenke am gleichen Gliede, die im Kon- 
trakturzustand stehen, etwa Hand- und Ell- 
bogengelenk (Fig. 138). Ebenfalls auf Kontrak- 
tur ist gewöhnlich die hysterische Skoliose zu- 
rückzuführen (Fig. 139). 

Aus Lähmungs- und Kontrakturerscheinun- 
gen kann sich völlig das Bild einer typischen 
Hemiplegie entwickeln , über die Unterschiede 
im Verhalten werden wir bei der Differential- 
diagnose zu sprechen haben. 

Tremor begleitet die Symptome der Hysterie 
sehr oft; er ist von dem Gemütszustande ab- 
hängig und zeigt alle Abstufungen von dem 
groben Wackeln bis zum feinschlägigen Vi- 
brieren; besonders begleitet er häufig die ge- 
wollten und mit Anstrengung verbundenen 
Bewegungen; es kann dabei zu heftigem 
Schütteln kommen, das jede Zielbewegung 
unmöglich macht und die Kranken auch beim 
Gehen stark behindert. 

Schmerzhafte Empfindungen werden oft ge- 
klagt und sehr verschieden lokalisiert. Der 
hysterische Kopfschmerz fehlt fast nie, er kann 
von größter Hartnäckigkeit sein und eine In- 
tensität erreichen, die schon zu folgenschweren 
Fehldiagnosen geführt hat; verbindet er sich 
gar mit Erbrechen, so kann das Bild der 
schweren Gehirnerkrankung durchaus vorge- 
täuscht werden. 

Die Verbindung von Schmerzen mit Gelenk- 
kontrakturen ist ebenfalls geeignet, zu Täu- 
schungen in diagnostischer Hinsicht Anlaß zu 
geben, Schmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend sind oft falsch als Appendizitis ge- 
deutet worden, auch sind Fälle bekannt‘, in 
denen hartnäckige Schmerzen in der Gegend 
des Warzenfortsatzes zur Aufmeißelung führten. 

Von gastrischen Störungen ist der hysteri- 
sche Magenschmerz und das hysterische Er- 
brechen bekannt, letzteres in der Form des 
Blutbrechens; es ist klar, daß die Möglich- 
keit, fälschlich ein Ulkus ventrikuli zu dia- 
gnostizieren, durchaus gegeben ist. Das Sym- 
ptom der Aerophagie, Luftschlucken mit ge- 
räuschvollem Regurgitieren ist selten, aber 
recht charakteristisch, wenn man es einmal ge- 
sehen hat. 

Ein wichtiges Kapitel bilden die Krämpfe 
und krampfähnlichen Zustände Hysterischer. 

Lokalisierte Krampfformen einzelner Glied- 
abschnitte sind ein nicht seltener Befund, sie 
können in unregelmäßigen, ungewollten Be- 
wegungen, aber auch in rhythmischen Zuckun- 
gen bestehen und zu Verwechslungen mit Tic, 
Chorea, Myoklonie führen. Die Erscheinungen 
des Gähn- und Schluckkrampfes sowie Stimm- 
ritzenkrampf, aber auch die Formen des Mu- 
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tismus sind auf krampfhafte Zustände der 
entsprechenden Muskulatur zurückzuführen, 
desgleichen sind die hysterische Ptosis und 
scheinbare Augenmuskellähmungen meist durch 
Krampferscheinungen des Orbikularis okuli 
oder der dem scheinbar gelähmten Muskel 
entsprechenden Antagonisten zurückzuführen. 

Das Wesen der allgemeinen hysterischen 
Krämpfe wird am besten erkannt, wenn wir 
sie, der Schilderung CnĦarcors und seiner 
Schüler folgend, darstellen. Wir geben zugleich 
die differentialdiagnostisch wichtigen Merk- 


Fig. 140. 





Krampfstellung. Nach RICHER. 


male gegenüber den Krampfformen anderer 
Genese. 

Bei den Attacken der grande H. läßt sich 
ein langsames Vorstadium feststellen, schon 
tagelang vorher treten Schmerzen, Angst- 


gefühl, Verstimmung oder Aufgeregtheit auf,’ 


den Beginn des Anfalles leiten Ohrensausen, 
beschleunigte Respiration, gesteigerte Schmer- 
zen und Hyperästhesie ein, dann beginnen 
unter dem Gefühl des Globus der eigentliche 


Fig. 141. 





Arc de cercle. 
Nach G. DE LA TOURETTE und RICHER. 


Krampf mit Umsinken oder Hinstürzen und 
tonischen, klonischen Zuckungen. Diese Phase, 
welche große Ähnlichkeit mit den Zuständen 
der genuinen Epilepsie hat, ist von verschieden 
langer Dauer, aber es kann schon hier be- 
merkt werden, daß sie an Länge die der ge- 
nuinen Epilepsie zu übertreffen pflegt und sich 
über Stunden erstrecken kann. Nach Aufhören 
dieses Zustandes tritt eine Reihe weiterer 
Phasen ein, wie sie in den beifolgenden Fi- 
guren dargestellt werden; so zeigt Fig. 140 
einen tonischen Krampfzustand, Fig. 141 eine 
bogenförmige Krümmung des ganzen Körpers, 
Fig: 142 Bewegungen intendierter Art, die so- 
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genannten grands mouvements, die in rhyth- 
mischer Weise erfolgen. Die Bewegungen dieser 
Phase werden nicht selten von Heulen, Weinen, 
Stöhnen, Ausstoßen von Worten drohenden und 
beschimpfenden Inhaltes begleitet. Die folgen- 
den zwei Phasen haben so viel Gemeinsames, 
daß sie besser als eine betrachtet werden. Es 
handelt sich in diesen um ein Stadium leiden- 


Fig. 142. 





Grands mouvements. Nach RICHER. 


schaftlicher Bewegungen (Fig. 143). Der Ge- 
sichtsausdruck und die Körperstellung sind 
Ausdruck höchster Affekte, Zorn, Angst, das 
vierte und letzte Stadium besteht in einem 
Abklingen dieser Erscheinungen. Zum Schlusse 
kommt es zu einem Zustand der Ermattung, 


Fig. 143. 





Attitude passionel. 
Nach G. DE LA TOURETTE und RICHER. 


andere Male zu einem schlafähnlichen Zustand 
mit oder ohne Muskelspasmen. Die Gesamt- 
dauer aller Stadien dieser Anfälle ist verschie- 
den lang, was sich schon durch die verschie- 
dene Länge der epileptoiden Phase erklärt. 
Während die ausgeprägten Anfälle za diagno- 
stischen Bedenken keinen Anlaß geben, kann 
das bei den unvollkommenen Formen sehr 
wohl der Fall sein. Ganz besonders groß ist 
die Schwierigkeit, wenn man nicht Gelegen- 
heit hat, einen Anfall zu beobachten und sich 
auf die Beschreibung verlassen muß, aber auch 
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wenn man den Anfall sieht und derselbe sich 
auf die epileptiforme Phase beschränkt, kann 
die Entscheidung schwierig sein. Man bemerke 
daher: Die Zuckungen des hysterischen An- 
falles sind oft ausgiebiger und erinnern mehr 
an gewollte Bewegungen als die der Epilepsie; 
die Dauer des Anfalles beträgt bei der Epi- 
lepsie 5—15 Minuten. Der Eintritt der Be- 
wußtlosigkeit erfolgt bei der Epilepsie nach 
kurzer Aura oder ohne eine solche, plötzlich 
mit Aufschrei und Hinstürzen; oft so, daß die 
Kranken sich Verletzungen zuziehen. Bei der 
H. ist häufig die Bewußtlosigkeit nicht voll- 
kommen, Verletzungen sind selten. Zungenbiß 
ist bei H. sehr selten, noch ungewöhnlicher ist 
unfreiwillieer Urinabgang. Beides ist bei ge- 
nuiner Epilepsie ein häufiges Vorkommnis. Bei 
Epileptischen hesteht im Anfalle Lichtstarre 
der Pupille, bei H. nicht. Allerdings haben 
Autoren nachgewiesen, daß die Lichtreaktion 
bei Hysterischen auch fehlen kann, aber dann 
handelt es sich um einen Krampf des Sphinkter 
pupillae, die Pupille ist maximal verengt. Der 
epileptische Anfall ist meist von tiefem Schlaf 
gefolgt, beim hysterischen folgt ein tonischer 
Krampfzustand. Schließlich müssen noch die 
Anamnese, die erbliche Belastung und etwa 
eintretende psychische Veränderungen Auf- 
schluß geben (Nuchlaß des Gedächtnisses, Ein- 
tritt einer Demenz bei Epilepsie). 

Bei der Epilepsie besteht vollkommene 
Amnesie für den Anfall, während bei der H. 
zwar Erinnerungsdefekte auch vorkommen. 
diese aber sich auf den Anfall nicht allein, 
sondern auch auf die Zeit vorher erstrecken. 
Der Erinnerungsdefekt ist auch meist kein 
dauernder bei der H. 

Die Unterscheidung der einseitigen Krämpfe 
der H. von der Jacksonschen Epilepsie gelingt 
meist ohne Schwierigkeit. Die Jacksoxsche Epi- 
lepsie zeigt Zuckungen, die, in einem Körper- 
teil beginnend, sich in gesetzmäßiger Weise 
ausbreiten, etwa vom Gesicht auf den Arm 
und das Bein übergehend. Es sind klonische 
oder klonisch-tonische Zuckungen: nachher 
bleibt meist eine gewisse Schwäche in der 
krampfenden Seite zurück. Die einseitigen 
Krämpfe der H. treten meist sofort in der 
ganzen Seite auf, die Bewegungen zeigen 
mehr intendierten Charakter, der Schwäche- 
zustand fehlt. Fast immer läßt sich für die 
Krämpfe der H. eine jedesmalige Gelegenheits- 
ursache nachweisen, Schreck, Arger, Anf- 
regung. Die epileptischen Krämpfe treten in 
vollem Wohlsein ohne nachweisbare Veran- 
lassung auf (allerdings wird auch beobachtet, 
daß Aufregungen, Anstrengungen, Alkohol- 
migbrauch epileptische Krämpfe hervor- 
rufen). 

Im Verlaufe der H. werden Schlafzustände 
beobachtet, die plötzlich auftreten; die Kran- 


ken schlafen bei den gewöhnlichen Verrich- 
tungen ein, schlafen eine kurze Zeit, reagieren 
während dieser Zeit nicht auf Anrufen. Neben 
diesen Zuständen von Narkolepsie kommen 
eigentümliche Zustände von Bewußtseinsver- 
änderung vor, die auch experimentell durch 
hypnotische Beeinflussung hervorgerufen wer- 
den können. Man hat auch bei diesen gewisse 
Stadien unterschieden, von denen die wichtig- 
sten die kataleptischen,, lethargischen und 
Somnambulzustände sind. Alle drei Stadien 
können sich an die Attacken der grande H. 
anschließen. Als Charakteristikum der Kata- 
lepsie gilt die Flexibilitas zerea der Glieder 
bei erhaltenem oder doch nicht völlig ge- 
schwundenen: Bewußtsein, Fehlen der Haut- 
reflexe; bei der Lethargie ähnelt der Zustand 
einem Schlafe mit unvollkommener Entspan- 
nung der Muskulatur, meist ist die Sensibili- 
tät stark herabgesetzt. Die Sehnenphänomene 
sind erhalten. Atmung und Herztätigkeit 
können so weit herabgesetzt sein, daß der 
Eindruck völligen Stillstandes hervorgerufen 
wird (hysterischer Scheintod). Die somnambulen 
Zustände zeigen, daß das befallene Individuum 
unter dem Eindruck von Halluzinationen 
steht; Handlungen und Äußerungen weisen 
auf eine Veränderung der ganzen Persönlich- 
keit hin; es gelingt hier, wie beim hypnotisch 
hervorgerufenen Somnambulzustand, durch ge- 
schicktes Eingehen auf den Ideengang einen 
Einfluß auf diesen zu gewinnen und ihn in 
beabsichtigter Weise zu lenken. 

Auf dem Boden der H. entstehen psychische 
Veränderungen, die vollkommen das Bild von 
Psychosen hervorrufen können, Verfolgungs- 
ideen, systematisierte Wahnideen, hypochon- 
drische und melancholische Zustände mit voll- 
kommener Willenlosigkeit, manische Zustände. 
Auch ohne ausgebildete Psychose stellt sich 
häufig der Geisteszustand der Hysterischen als 
abnorm dar und führt in manchen Fällen zu 
Konflikten mit den Gesetzen. Die forensische 
Beurteilung solcher Fälle gehört zu den schwie- 
rigsten Aufgaben des ärztlichen Sachverstän- 
digen. Die Mehrzahl der Autoren neigt nicht 
mehr dazu, einen speziell hysterischen Cha- 
rakteranzunehmen. Wenn auch bei den Hysteri- 
schen eine Neigung zu Extravaganz, zu bi- 
zarren Äußerungen und Handlungen gefunden 


wird, die Hvysterischen sich beeinflußbar 
zeigen und gerade durch die unsinnigsten 
Dinge suggestiv beeinflußt werden, wenn auch 


andrerseits sie wieder sich hartnäckig, bos- 
haft zeigen, so kommen solche Charakteristika 
auch anderen Formen der Neurosen zu und 
ein Rückschluß von den extremsten Fällen auf 
die Allgemeinheit der Hysterischen ist nicht 
ohne weiteres gestattet. Die abnorme Reaktion 
auf Gefühlsreize, das besonders heftige Auf- 


treten der Aflekte, die Schwelgerei in Gefühlen 
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bei den Hysterischen wird aus den Worten 
unserer Einleitung verständlich. 


Die Feststellung des hysterischen Irreseins 
ist nicht immer leicht, die Entwicklung aus 
typischen H. und der verhältnismäßig gün- 


stige Verlauf ist als diagnostisches Kriterium 
zu verwerten. 
Die Diagnose H. soll nicht zu schnell ge- 


stellt werden; außer den oben bereits ange- 
Gesichts- 
punkten sind noch einige allgemeine Bemer- 
kungen am Platze; erst nach Ausschluß jeder 
organischen Grundlage kann die Diagnose H. 
gestellt werden, wobei zu beachten ist, daß 
Anfänge organischer Erkrankungen, und zwar 
besonders der multiplen Sklerose und der Ta- 
bes, durch hysterische Symptome überlagert 
werden können. Keinesfalls darf eine Ana- 
mnese, und sei sie noch so spezifisch hysterisch, 
dazu führen, zu übersehen, daß sich mit orga- 
nischen Leiden hysterische Zeichen verbinden 
können ; so sahen wir eine Kranke mit Stauungs- 
papille, hysterischen Krämpfen und charak- 
teristischer einseitiger sensorisch - sensibler 


führten differentialdiagnostischen 


Lähmung. 


Was die diagnostische Bedeutung einzelner 
Symptome anlangt, so ist für die hysterische 
Gefühlsstörung charakteristisch, daß sie sug- 


gestiv beeinflußbar ist; bekannt ist, daß durch 
Auflegen von Metallen, 
ästhesie zum Schwinden gebracht werden 
oder auf die andere 
den kann (Transfert). Ferner verbreitet sich 
die 
Nervengebiete oder Wurzelgebiete, sondern in 
der in den Figuren gezeigten charakteristi- 


schen Weise, sie betrifft die tiefen Teile mit 


und steht meist in keinem Verhältnis zu den 
Reflexen: meist begleiten sie gleichseitige Stö- 
rungen der anderen Sinnesorgane. Zwar können 
bei der Gliosis auch halbseitige Gefühlsstörun- 
gen vorkommen, doch betreffen sie hier oft vor- 
wiegend die Temperatur- und Schmerzemp- 
findung, während das Tastgefühl erhalten ist. 
Für die hysterische Störung charakteristisch 
ist ferner das Vorkommen hyperästhetischer 
Zonen 'auf der anästhetischen Seite und die 
Gefühlsstörung ist entweder Hemianästhesie 
oder Hemianalgesie, während der Temperatur- 
sinn äußerst selten betroffen ist. 

Die hysterischen Lähmungen erweisen sich 
in hohem Grade abhängig vom psychischen 
Zustande; so kann ein Zorn- und Angstaflekt 
zum Bewegen des scheinbar gelälımten Gliedes 
führen. Im Gegensatz zu den organischen Läh- 
mungen fehlt auch bei langer Dauer stets die 
Atrophie, ein degenerativer Muskelschwund 
kommt bei Hysterie nie vor. Bei Lähmungen 
mit Kontraktur fehlen einmal stets die Zeichen 
echter Spasmen, so das Basrıaskısche Phäno- 
ınen, sodann bemerkt man den aktiven Wider- 


Magneten die An- 
Seite überführt wer- 


Gefühlsstörung nicht auf bestimmte 


stand, der der Hebung der Kontraktur ent- 
gegengesetzt wird; die hysterische Skoliose, 
soweit sie auf einen Kontraktionszustand der 
einen Seite der Rückenmuskulatur beruht, 
gleicht sich aus, sowie man den Kranken in 
Bauchlage bringt. In der Narkose ist der 
Widerstand leicht zu überwinden. Wichtig ist 
noch, daß eine scheinbare Parese eines Glied- 
abschnittes auch bei energischem suggestivem 
Zureden weicht; die Unterscheidung der Para- 
parese hysterischer Art von solchen auf Grund 
von Rückenmarkserkıankung ist gewöhnlich 
nicht schwer zu treffen, die Sphinkteren- 
schwäche fehlt bei Hysterie, die Sehnen- 
phänomene können normal sein; Unsicherheit 
des Ganges hysterischer Natur wird erkannt 
durch die Möglichkeit schneller suggestiver 
Heilung oder doch erheblicher Beeinflussung 
durch Ablenkung der Aufmerksamkeit oder 
andere Maßnahmen, wie scheinbares Stützen, 
Benutzen einer Balanzierstange. 

Der Mutismus hysterikus unterscheidet sich 
von der Aphasie dadurch, daß der Aphasische 
immer noch einige Laute hervorbringen kann, 
während bei der H. absolute Stummheit be- 
steht. Der Aphasische beschränkt sich ge- 
wöhnlich auf diese wenigen Laute, während 
beim Mutismus, falls dieser nicht mehr ab- 
solut ist, wie es bei gewaltsamer Anstrengung 
zum Sprechen oder nach suggestiver Beein- 
flussung der Fall sein kann, die Teile eines 
Wortes nach und nach hervorgebracht werden 
und manchmal noch in einer Sitzung eine, 
wenn auch manchmal noch tonlose Sprache 
erzeugt wird. Zu beachten ist ferner, daß bei 
der hysterischen Stummbeit Lesen und Schrei- 
ben fast immer ungestört und das Verständ- 
nis völlig intakt ist. 

Das hysterische Fieber wird nicht von allen 
anerkannt, einwandsfreie Fälle sind jedenfalls 
äußerst selten, manchmal wird es in raffinierter 
Weise vorgetäuscht. Von den schmerzhaften 
Affektionen ist noch der neuralgiformen zu 
gedenken; sie können Ischias, Trigeminus-, 
Interkostalneuralgie vortäuschen; diagnosti- 
schen Aufschluß gibt der Nachweis der psychi- 
schen Genese, das Fehlen echter Druckpunkte, 
das Nachlassen bzw. Aufhören der Schmerzen 
durch Ablenkung und suggestive Beeinflussung. 

Therapie. Wichtiger als alle Behandlung 
ist die Verhütung der H.; soviel hier getan 
werden könnte, soviel wird hier durch Unter- 
lassung gesündigt. Wenn es schon nicht ge- 
lingt, Hysterische vom Heiraten zurückzuhalten, 
so soll man sie wenigstens nicht in die Ehe 
hineinhetzen in der falschen Ansicht, daß die 
Ehe die H. bessern wird. Unglückliche Ehen 
und nervöse Nachkommenschaft sind die Re- 
sultate dieser „Therapie“. Dem Kinde ist alles 
fernzuhalten, was aufregend wirkt. Für Kinder 
nervöser Eltern ist Brustnahrung unbedingt 
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vorzuziehen, da die Gefahren der künstlichen 
Ernährung den Körper schwächen und das 
Auftreten nervöser Erscheinungen begünstigen. 
Eine von Laienseite besonders begünstigte Rich- 
tung erwartet Wunder von einer recht früh 
beginnenden „Abhärtung“ mit rigorosen Wasser- 
prozeduren. Vor diesen kann ärztlich nur ge- 
warnt werden; die Erziehung soll nicht ver- 
weichlichen, soll aber, namentlich im ersten 
und zweiten Lebensjahre, alles unterlassen, 
was dem kindlichen Körper Wärme entzieht; 
im dritten Lebensjahre und später kann man 
allmählich mit kalten Waschungen beginnen, 
sorge aber dafür, daß durch passende Kleidung 
und genügend warme Bedeckung im Schlaf- 
zimmer die Reaktion auf die Külteprozedur 
erfolgen kann. 

Die Ernährung sei reichlich, frei von Alko- 
hol, Kaffee, mäßig in der Benutzung von Ge- 
würzstoffen. Dem Hange nervöser Kinder, ein- 
mal zu viel, andere Male zu wenig zu essen, muB 
entgegengetreten werden, ebenso der Neigung, 
an den Speisen zu mäkeln. Die außerordent- 
liche Lebbaftigkeit nervös-hysterischer Kinder 
verführt leicht dazu, schon ım Alter vor be- 
sinnender Schulpflicht ihnen ein Übermaß 
von Kenntnissen zuzuführen, sie Gedichte, 
Lieder in großer Zahl lernen zu lassen; 
falscher Ehrgeiz der Eltern ist es, der das 
kindliche Gehirn überlasten läßt, und wenn 
dann die Pflichten der Schule herantreten, 
so zeigt sich, daß das scheinbar so begabte 
Kind hier nur mühsam das Pensum be- 
wältigt; der Sucht des hysterischen Kindes, 
immer neues zu sehen und zu lernen, muß 
gestenert werden. Eines Übelstandes ist zu ge- 
denken, der die Entfernung der Kinder aus 
der Familie wünschenswert machen kann, das 
ist die H. der Eltern; die Reizbarkeit, Un- 
gleichmäßigkeit, Krampfzustände etc. der Eltern 
induzieren leicht die ähnlichen Symptome bei 
den Kindern; in vieler Beziehung empfiehlt 
sich für die Sprößlinge daher die Unterbrin- 
gung in Schulsanatorien. Hier soll der nötige 
Bildungsstoff zugeführt werden, ohne das Kind 
zu überlasten, und in systematischer Weise der 
Neigung zu sprunghaftem, unruhigem Gebaren 
entgegengetreten werden; der größte Teil des 
Tages sei dem Bewegungsspiel, der Gymnastik, 
der Arbeit in freier Luft gewidmet. Hypochon- 
drischen Klagen, unbegründeten Angstzustän- 
den muß mit hebreichem, verständigem Zureden 
ohne Verzärtelung abgeholfen werden. Als Ur- 
sache von Angst und Schreckhaftigkeit, von 
ausschweifender Phantasie, von unrnhigem 
Schlaf, von frühzeitiger Erregung sexueller 
Vorstellungen finden sich oft ungeeignete, un- 
passende, einschüchternde Erzählungen ge- 
wissenloser Umgebung (Drohen mit dem 
schwarzen Mann, dem Räuber etz.), andere 
Male zu früher Theater- und Zirkusbesnch. 


alles das wird eine verständige häusliche oder 
außer dem Hause geleitete Erziehung vermeiden. 
ebenso wird zu frühe Beschäftigung mit Musik, 
Besuch von Festlichkeiten, die den notwen- 
digen Schlaf verkürzen, auszuschalten sein. 

Dem Kinde darf keine übertriebene Angst, 
Zärtlichkeit gezeigt werden, jedes Übermaß von 
Gefühlen soll in Gegenwart des Kindes ver- 
mieden werden, gerade bei Kindern und voll- 
ends bei nervösen haften solche Eindrücke für 
lange Zeit. Schließlich muß der Umgang des 
Kindes mit an Krämpfen, Tics, Stottern und 
ähnlichen Gebrechen leidenden Personen mög- 
lichst eingeschränkt werden. 

Für die Therapie der entwickelten H. gibt 
der Allgemeinzustand zunächst einen Finger- 
zeig. Sehr häufig liegt die Ernährung dar- 
nieder, es besteht Abmagerung, Blutarmut, 
Schwäche, schlechte Verdauung. Hier ist also 
zuerst einzusetzen, der Appetitlosigkeit der 
Hysterischen ist mit Medikamenten weniger 
gut beizukommen als auf psychischem Wege: 
die Auswahl der Speisen muß so getroffen 
werden, daß konzentrierte Nahrung in an- 
sprechender Form dargeboten wird; dem 
Widerwillen muß durch Zureden und sanften 
Zwang begegnet werden, Erweckung von Durst- 
gefühl und Befriedigung desselben durch gut 
nährende Flüssigkeitszufuhr ist ein empfeblens- 
werter Kunstgriff. Oft entschließen sich die 
Kranken schneller zur Nahrungsaufnahme, 
wenn man ihnen mit Nährklistieren droht. 
Dem hysterischen Erbrechen begegnet man 
durch Faradisation des Magens und des Schlun- 
des, durch Anlegung des Magneten; oft wirkt 
Brom gut. In manchen Fällen bedarf man der 
hypnotischen Beeinflussung. Einen großen und 
recht wolhlbegründeten Ruf hat sich die Wrır- 
Mrrenertsche Kur erworben, deren Durchfüh- 
rung allerdings in einer gut geleiteten Anstalt 
wesentlich leichter ist als im Hause. Unter 
Vermeidung aller anstrengenden und erregen- 
den Wasserprozeduren wird absolute Bettruhe 
eingehalten. 

Weir-MitcHert reicht durch 4—14 Tage nur 
abzerahmte Milch, zweistündlich zu 90—120 g 
bei mageren dyspeptischen Hysterischen und 
Nervösen, steigt damit nach wenigen Tagen 
auf 2!/⁄, l, die in geteilten Dosen dreistündlich 
zu nehmen sind. Die Milch ist gekocht, allein 
oder mit Tee, Kaffee, Kandiszucker, Salz u. dgl. 
angenehmer schmeckend gemacht. Zur Ekko- 
prose, wenn nötig, Pillen von 0'015g Extrakt 
Aloës aq. vor dem Schlafengehen oder in wieder- 
holten Dosen. In der Regel werden dabei Brom, 
Chloral und Morphium schon am Ende der 
ersten Woche entbehrlich. Dann werden in 
mehrtärigen Intervallen zur Milchkur 1—3 an- 
dere Mahlzeiten gefügt, Butterbrot, Braten. Er 
fügt dann vor jeder Mahlzeit 60—120 g flüssi- 
gen Malzextrakt (mit etwa 4° Alkohol) zu, dann 
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einen Fleischsaft, bereitet aus 1 Pfund rohen 
Fleisches, das fein gehackt mit 5 Tropfen Azid. 
muriat. konz. und 360cm Wasser in einer 
Nacht auf Eis stehen gelassen, morgens durch 
2 Stunden bei 435° digeriert und durch Lein- 
wand abgepreßt wurde. Diese „rohe Fleisch- 
suppe* wird in 3 Portionen genommen. In 
schweren Fällen wird noch, besonders bei 
kühlem Wetter, von der dritten Woche ab 
Lebertran zu 15g eine halbe Stunde nach der 
Mahlzeit gereicht. Wenn er schlecht vertragen 
wird, so wird er als Emulsion mit dem Saft 
eines in warmem Wasser ausgepreßten frischen 
Rindspankreas in 3 Portionen des Tages als 
Klysma gereicht. Die Speisekarte ist dann etwa 
nach 18 Tagen: 7 Uhr 380cm? Milchkaffee, 
8 Uhr 150cm? Eisen (Ferri laktizi 0'24—0'36 
oder Ferri pyrophosphorizi 0'3 in 30g Malz 
und 120g Malzextrakt), dann eine Kotelette, 
Brot und Butter), 1'/, Glas Milch, 11 Uhr 
440cm® Suppe, 2 Uhr 80g Malzextrakt mit 
Eisen, dann zwei Speisen nach Wunsch, 4 Uhr 
160cm” Suppe, 7 Uhr 280cm? Malzextrakt mit 
Eisen, Brot und Butter, Obst, 2 Gläser Milch, 
9 Uhr 360cm? Suppe, Aloe-Pille. Während der 
ganzen Kur wird täglich massiert und elektri- 
siert, absolute Bettruhe und Isolierung einge- 
halten, die Speisen durch die Wärterin ge- 
reicht. Bei Einbruch von Dyspepsie wird auf 
die Hälfte, selbst ein Drittel zurückgegangen, 
bei Diarrhöe ebenso. Diese strenge Kur hat 
nun mannigfache Erleichterungen und Abände- 
rungen erfahren. Das Prinzip bleibt die aus- 
gedehnte Bettruhe, bei welcher durch metho- 
dische Massage und Faradisation der Erschlaf- 
fung entgegengearbeitet wird, und die Über- 
ernährung: 

Bei sehr fettleibigen Hysterischen ist die Ent- 
fettung mit großer Vorsicht unter beständiger 
Kontrolle der Herztätigkeit vorzunehmen. Da- 
neben kommt für diese eine passend ausge- 
suchte Gymnastik zu verordnen; viel zu oft 
noch wird eine Genitalerkrankung, wenn sie 
bei Hysterischen konstatiert wird, als der Sitz 
des Übels angeselien und die Behandlung von 
hier aus versucht. 

So wurden Katarrhe, kleine Erosionen Wochen 
hindurch behandelt, Operationen zur Hebung 
von Verlagerungen der Gebärmutter vorge- 
nommen, Eierstöcke entfernt u.a. m. Nach 
unseren Erfahrungen wird eine Dauerheilung 
der H. dadurch nicht erzielt, und es scheint 
die gegenteilige Meinung nicht unberechtigt, 
daß lange dauernde Behandlung an den Geni- 
talien eher die H. verschlimmert. Eine lokale 
Behandlung hat nur dann eine Berechtigung, 
wenn das vorhandene Übel etwa durch profuse 
Blutungen eine Schwächung des Organismus 
zur Folge hat. 

Die Rolle, die der Geschlechtsverkehr bei 
der Hervorrufung der H. spielt, ist noch nicht 
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außer allem Zweifel; zweifellos ist namentlich 
bei homosexuellen Individuen die psychische 
Beanspruchung durch den pflichtgemäßen 
heterosexuellen Verkehr nicht ohne Bedeutung 
und die Therapie hat hier vorzubeugen, wenn 
die Anamnese Anhaltspunkte in dieser Be- 
ziehung ergibt. Masturbation und exzessiverVer- 
kehr sind gewiß nicht gleichgültig; immer noch 
wird die Rolle der sexuellen Abstinenz über- 
schätzt, der Arzt hat hier durch Aufklärung 
vor falschen Vorstellungen und Selbstquälereien 
zu bewahren, bei Hypersexuellen durch Ab- 
lenkung, Anleitung zur Selbstzucht, geeignete 
Beschäftigung für Heilung zu sorgen. 

Die systematische Beschäftigung von Hyste- 
rischen durch zweckmäßige Arbeit ist eine 
Bereicherung der Therapie. Als besonders nütz- 
lich erweist sich die Beschäftigung mit Garten- 
bau. Gelegenheit dazu bietet das Institut in 
Marienfelde und einige in Berlin und den Vor- 
orten gelegene größere Gärtnereien. 

Sind die bisher genannten allgemeinen Maß- 
nalımen, denen sich noch die Hypnose an- 
schließt, imstande, den Gesamtzustand gut zu 
beeinflussen, so sieht man auch Einzelsym- 
ptome, wie Schwindel, Kopfschmerz, Schlaf- 
losigkeit, Sehstörungen, Krämpfe, dabei schwin- 
den, indessen sieht man doch ein Einzelsym- 
ptom oft von vornherein so in den Vorder- 
grund treten, daß dessen spezielle Inangrift- 
nahme gerechtfertigt ist. Dabei muß immer 
festgehalten werden, daß man sich nicht auf 
eine Symptomkuriererei verbeißen darf, son- 
dern daß das kranke Individuum dem Arzte 
segenübersteht, daß der Arzt sich bemühen 
muß, die gesamte Persönlichkeit zu verstehen 
und psychisch zu beeinflussen: so muß er bei 
der Behandlung seine Aussprüche nicht zögernd 
und unsicher tun, nicht heute zurücknehmen, 
was er gestern gesprochen hat, muß stets und 
ständig beweisen, welches Interesse er an der 
kranken Person nimmt. 

Der hysterische Kopfschmerz kann so hart- 
näckig und heftig sein, daß er zu einem sehr 
quälenden Leiden wird. Man kann zuerst Bronı 
versuchen, das in den bekannten Dosierungen 
(vgl. auch das Kapitel „Epilepsie*) häufig 
überraschend gut wirkt, auch von Valeriana 
sieht man Erfolg; gewöhnlich sind die be- 
kannten Antipyretika und Antineuralgika schon 
durchprobiert, indessen kann man mit einem 
neueren Mittel dann noch Erfolg erzielen, wenn 
man versichert, man habe etwas ganz beson- 
deres, das bisher noch nicht vom Kranken ver- 
sucht sei, das aber vortrefflich wirke; so wirkt: 
Pyrenol 0'5 pro dosi oder Pyramidon 0'25 in 
Lösung oder Pulver gut. 

In anderen Fällen ist die elektrische Be- 
handlung wirksam, und zwar weniger die Gal- 
vanisation und Faradisation des Kopfes als die 
Behandlung mit dem Fraxxeısschen Strom. 
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Erwähnen möchte ich noch, daß die Faradi- 
sation der Füße als ableitendes Mittel auch 
von Nutzen für den Kopfschmerz sein kann. 
In verzweifelten Fällen sah ich von der Hyp- 
nose noch guten Erfolg. Zeteris paribus gilt 
das Angeführte für die Gelenkschmerzen und 
die neuralgiformen Beschwerden; für diese 
empfehlen sich noch, wo es angängig ist, lo- 
kale Bäder mit Zusatz von Menthol und 
Frottieren der Haut. Die hypnotische Behand- 
lung bringt hier fast immer Erfolg, wenn die 
anderen Mittel fehlschlagen sollten. 

Die hysterische Schlaflosigkeit kann sich 
ganz gleich verhalten wie bei anderen Neu- 
rosen, häufig indessen sprechen die Hysteri- 
schen von absoluter Schlaflosigkeit, während 
sich nachweisen läßt, daß sie doch stunden- 
lang gut geschlafen haben; schwere Träume 
und Unrulie während des Schlafes lassen in- 
dessen den Schlaf nicht so erquickend_ sein, 
so daß am Morgen das Gefühl entsteht, es sei 
die ganze Nacht schlaflos verbracht worden. 
Die Therapie dieser Störung hat im wesent- 
lichen darauf zu wirken, die Kranken psy- 
chisch zu beruhigen, ihrem Wachleben alles Auf- 
regende und Bennruhigende fernzuhalten, na- 
mentlich die Stunde vor dem Zubettgehen soll 
rechtruhig verbracht werden, Lektüre istzu un- 
tersagen, dagegen eine mechanische Beschäfti- 
gung, Zeichnen, Schnitzen, gestattet. Von Schlaf- 
mitteln kann meist abgesehen werden, dagegen 
ist eineRumpfpackung, eine Wadenpackung oder 
ein laues Halbbad von 30° C, ein heißes Fußbad 
von Erfolg. Auch aromatische Körperwaschun- 
gen mit Wasser von 20°C sind zu empfehlen 
und der Genuß säuerlicher Limonaden. In 
schwereren Fällen leistet die Hypnose gutes. 
Will man der Medikamente nicht ganz ent- 
raten, so wähle man solche, die die Übererreg- 
barkeit herabsetzen; hier steht wieder Brom 
und Baldrian an erster Stelle. Von den Bal- 
drianpräparaten ist Bornyval zu empfehlen 
und kleine Dosen von Chinin. hydrobrom. 


Rp. Chinin. hydrobrom. . Q15 
Tal. dos. Nr. X. 
Abends 1 Pulver. 

Ferner Tinkt. Kastor.: 

Rp. Tinkt. Kastor. 50 
Tinkt. Valerian. . . 150 


MDS. Abends 20 Tropfen. 

Eine spezifisch beruhigende und heilende 
Wirkung erwartet man von Tinkt. Asae foetid. 
und Tinkt. Gelsem. sempervir. Man kann beide 
kombinieren und verordnet: 

Rp. Tinkt. As. foet. . 

Tinkt. Gelsem. . ’ 
Tinkt. Valerian. oder 
Tinkt. kort. aurant. ad 20. 
MDS. 3mal tägl. 15—20 Tr. 

Zu den Störungen des Schlafes gesellen sich 
oftmals Angstzustände mit Störungen der 
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Herztätigkeit, die eine medikamentöse Behand- 
lung verlangen; für diese empfiehlt sich eine 
Kombination von Brom mit Strophantus. Sehr 
nützlich ist für diese Zustände eine Behand- 
lung im Wachzustande mit Ruhelage und me- 
thodischen Atemübungen. Diese werden so 
ausgeführt, daß der Arzt das Tempo durch 
Zählen markiert, auf eins wird tief eingeatmet, 
dann eine kurze Pause, darauf auf zwei Aus- 
atmung. Diese Übung führt zu einer Ablen- 
kung von den ängstlichen Vorstellungen und 
beruhigt somit indirekt die Herztätigkeit. Die 
Übungen sind von gutem Erfolg begleitet bei 
den krampfhaften Respirationsstörungen, die zu 
astlımaähnlichen Erscheinungen führen können. 
Natürlich können diese Übungen auch in 
leichter Hypnose vorgenommen werden. Wir 
kommen darauf noch bei Besprechung der 
hysterischen Krampferscheinungen zurück. 
Die Behandlung dieser Zustände kann einmal 
darauf abzielen, der Wiederholung von Krampf- 
attacken vorzubeugen, dann aber kann ver- 
sucht werden, im einzelnen Anfall eine Ab- 
kürzung herbeizuführen. Dem ersten Gesichts- 
punkte werden die oben besprochenen Allge- 
meinkuren gerecht; für manche Fälle von 
Krampfzuständen der kindlichen H. genügt 
schon die Entfernung aus dem Elternhause, 
um völliges Ausbleiben der Krämpfe herbei- 
zuführen. Von den medikamentösen Mitteln 
sind zu nennen: Eisen in irgend einer Form, 
auch Eisenarsen. Nützlich ist die 


Rp. Tinkt. ferr. chlorat. aeth. 100 
3mal tägl. 10 Tropfen. 


Von krampfstillenden Mitteln sind zu nennen: 
Tinktura Gelsem. (s. o.) Opium, Belladonna. 


Rp. Extrakt. Belladonn. .f[.0 
Zink. oxyd. . .. 0 
Pulv. et muzilag. 

Gummi arab. q. s. ut fiant 
pulv. Nr. 100. 
DS. 3—-4mal tägl. 1 Pille. 


Natürlich kommen auch die Brompräparate 
in Betracht; auch protrahierte warme Bäder 
sind neben den Medikamenten zu verwenden. 
Während im allgemeinen bei der H. von ener- 
gischen Kaltwasserkuren wenig Gutes gesehen 
wird, können sie bei den Krampfattacken von 
großem Nutzen sein. Psychisch ist bei den 
Krampfanfällen viel Gutes zu stiften, es muß 
alle unnötige Aufregung beim Eintritt des An- 
falles vermieden werden; es darf keine Hast 
und Ängstlichkeit dabei gezeigt werden, es 
muß Sorge getragen werden, daß die krampfende 
Person sich keine Verletzungen zuzieht. Oft 
ist eine längere Aura vorhanden und es kann 
versucht werden, während dieser den Anfall 
zu kupieren: es gelingt dadurch, daß man 
den Patienten in Ruhelage bringt und die 
oben beschriebenen Tiefatmungen vornehmen 


909. 


HYSTERIE. — HYSTEROEPILEPSIE. 


910 





läßt; auch Suggestiveinflaß durch Druck 
auf Punkte, die man dem Kranken als 
Krampfpunkte bezeichnet, kann den Ausbruch 
der Attacke verhüten; in der Hypnose ver- 
suchte ich mit Erfolg zu suggerieren, daß die 
kranke Person die Anfälle selbst zu unter- 
drücken lerne und konnte einige Male er- 
reichen, daß die Krampfattacken nicht mehr 
auftreten. Die großen Anfälle der sogenannten 
grande H. sind den bisher genannten Metho- 
den nicht recht zugänglich; insbesondere ist 
gegen den ausgebildeten Anfall nicht viel zu 
machen, es kann nur Sorge getragen werden, 
daß der Patient sich dabei keinen Schaden 
zufügt, daß bei längerer Dauer die Ernährung 
nicht leidet. Medikamente sind zur Abkürzung 
auch der gewöhnlichen Attacken kaum zu 
verwenden. Ich konnte mehrmals den Anfall 
in einen hypnotischen Zustand überführen, 
aus dem dann die kranke Person in der üb- 
lichen Weise geweckt wurde, womit der 
Krampfanfall vorüber war. 

Gegen Aerophagie und Singultus hysterikus 
ist Chloralhydrat zu empfehlen, auch bei hy- 
sterischem Erbrechen bewährt es sich. 

Rp. Chloralhydrat . 20 

Sir. kort. aurant. . ad. 100 
MDS. Im Anfalle 20 Tropfen. 

Ich fand gegen Aerophagie und Singultus 
Atemübungen und methodische Schluckübun- 
gen als nützlich. Beim hysterischen Erbrechen 
kann es notwendig werden, die Speisen dan- 
ernd im Liegen einnehmen zu lassen; in sehr 
hartnäckigen Fällen ist Dauerhypnose nach 
WETTERSTRAND zu versuchen. Hysterische Strang- 
urie weicht heißen Bädern, jedoch kann in 
schweren Fällen der Katheter am Platze sein. 
Flektrische Behandlung und Massage der 
Blase sind ebenfalls zu versuchen. Bei den 
Lähmungen soll man sich nicht auf Wunder- 
karen einlassen, es gelingt schon hie und da, 
eine plötzliche Beseitigung einer Ptosis, einer 
E:xtremitätenlähmung zu erzielen, doch sind 
diese Resultate bei Erwachsenen wenigstens 
nicht von Dauer; bei Kindern sind sie es 
öfter. Mit methodischen Übungen erreicht 
man mehr und das Resultat wird zwar lang- 
sam erzielt, ist aber dafür dauernd. Natür- 
lich kann man auch Massage und Elektro- 
therapie — sehr empfohlen wird der FRANKLIN- 
sche Strom — dabei zu Hilfe nehmen. Ins- 


besondere gilt die Mahnung zu allmählichem 
Vorgehen für die Abasie-Astasie; auch bei 
hypnotischer Behandlung soll man nicht dar- 
auf bestehen, in einer Sitzung einen vollen 
Heilungserfolg erzielen zu wollen. Sonderbarer- 
weise kann man den Mutismus ruhig in der 
ersten Sitzung zu heilen versuchen. Es gelingt 
durch Faradisieren des Schlundes mit der 
Schlundelektrode. Hier habe ich öfter Dauer- 
heilungen nach einmaliger Behandlung ge- 
sehen. Allerdings kommen auch Rezidive vor. 
Was schließlich die ungewollten Bewegungen 
choreatischen Charakters anbetrifft, so emp- 
fiehlt sich auch hier eine metliodische Hem- 
mungstherapie; auch hypnotische Behandlung 
ist am Platze. Über die Hemmungstherapie 
möge beim Kapitel Tie general nachgelesen 
werden. FLATAU. 


Hysteroepilepsie. Unter H. versteht 
man in der Regel die epilepsieähnlichen Krampf- ` 
erscheinungen der sogenannten Grande Hystérie 
(vgl. Hysterie). Da diese Krämpfe aber wohl 
von den Attacken der Epilepsie unterschieden 
sind, so ist es besser, die Bezeichnung H. für 
diese ganz fallen zu lassen. Andere Autoren 
haben auch als hysteroepileptische Anfälle 
solche bezeichnet, die Züge der Epilepsie und 
der Hysterie darboten (intermediäre An- 
fälle). 

Zunächst ist festzustellen, daß die Bezeich- 
nung H. am besten für Zustände paßt, bei 
welchen hysterische und epileptische Anfälle 
vorkommen. Also wenn Epileptische hysterisch 
werden und neben ihren echt epileptischen 
Anfillen auch solche hysterischer Art dar- 
bieten, so kann man von H. sprechen. 

Es gibt nun Anfälle, die den epileptischen 
ganz und gar gleichen, die mit völliger Bewußt- 
losigkeit, Zungenbiß, Urinabgang einhergehen 
können, die aber durch mancherlei Besonder- 
heiten doch von den epileptischen sich unter- 
scheiden. Nämlich Auftreten der Anfälle immer 
nur nach Anfregungen: Entwicklung erst im 
späteren Lebensalter, bessere Prognose, Beein- 
flussung durch Psychotherapie: für diese An- 
fälle schlägt Orrenneim die Bezeichnung psych- 
asthenische Anfälle vor. 

Über die Therapie ist in den Kapiteln 
Hysterie und Epilepsie das Notwendige gesagt 
worden. Frarav. 


I, 


Jacksonsche Epilepsie. Nach dem 
verdienten englischen Augen- und Nervenarzte 
Hvenrınas Jackson bezeichnet man bei uns als 
„Jacksoxsche oder „kortikale“ Epilepsie 
vielfach eine Form zerebraler klonischer 
Krämpfe, die in unregelmäßigen Anfällen auf- 
treten, immer bestimmte Teile der Muskulatur 
einer Körperhälfte ergreifen oder wenigstens 
stets in diesen beginnen, um erst allmählich 
in bilaterale oder diffuse Konvulsionen über- 
zugehen, und die in der Regel nicht mit Auf- 
hebung, sondern höchstens mit leichter Ab- 
schwächung des Bewußtseins verbunden zu 
sein pflegen. Genau genommen ist die ganze 
Aufstellung dieser Krankheitsform, zumal durch 
die Hineinbeziehung des klinischen Begriffes der 
„Epilepsie“ als völlig verfehlt und irreführend 
zu bezeichnen. Mit Recht hat man sich lange 
genug dagegen gesträubt und gewehrt, den 
klinischen Krankheitsbegriff der Epilepsie mit 
allen möglichen „epileptiformen“ Konrvul- 
sionen verschiedenartigsten Ursprunges zu kon- 
fundieren und somit der eigentlichen (idiopathi- 
schen genuinen) Epilepsie eine „symptomatische“ 
(von Hirnherden, peripherischen Affektionen usw. 
herrührende) gegenüberzustellen. Mit Recht hat 
man eben zwischen „Epilepsie“ als einem scharf- 
geprägten klinischen Krankheitsbilde und „epi- 
leptiformen* Konvulsionen eine feste Scheide- 
wand aufgerichtet, die nun von einer sachlich 
ganz ungerechtfertigten Modeströmung wieder 
ins Wanken gebracht oder durchbrochen zu 
werden droht. Es handelt sich bei der J. E. 
eben gar nicht um wahre Epilepsie, bei deren 
Anfällen die Bewußtseinsstörungen mit oder 
ohne begleitende konvulsivische Erscheinungen 
das notwendige Postulat bilden und die, auch 
von dieser Verschiedenheit des Anfallcharakters 
abgesehen, durch ihre ätiologischen Momente, 
ihren Verlauf, ihre Folgezustände usw. ein ganz 
für sich bestehendes funktionelles Krankheits- 
gehiet darstellt. Bei der J. E. dagegen haben 
wir es lediglich mit Hirnherden zu tun, die 
durch ihre spezielle Lokalisation gelegentlich 
die Erscheinungen örtlicher oder minder aus- 


J. 


gebreiteter Reizung in motorischen Abschnitten 
(„Zentren*)derGroßhirnrinde oderden darunter 
belegenen (infrakortikalen) „Zentren“ hervor- 
rufen; also am konvulsivische Symptome der 
Rindenreizung, um (partielle) kortikale oder 
infrakortikale Konvulsionen. Selbst das Wort 
„epileptiform“* sollte als überflüssig und leicht 
zu Mißverständnissen führend hierbei vermieden 
werden; man sollte sich gewöhnen, einfach von 
Rindenreizung, Rindenkonvulsionen 
statt von Anfällen kortikaler oder partieller 
Epilepsie, von epileptiformen Insulten u. dgl. 
zu sprechen. 

Wir werden von konvulsivischer Rinden- 
reizung, von „Rindenkonvulsionen* in diesen 
Ninne überall sprechen können, wodurch direkte 
oder indirekte Erregung motorischer Rindenab- 
schnitte, lokalisierte (partielle und halb- 
seitige)klonische Krämpfe bestimmter 
Muskelgruppen ausgelöst werden, die eben 
den uns bekannten motorischen Rindenfeldern 
und ihren peripherischen Projektionsgebieten 
entsprechen, die übrigens durch Diffusion oder 
Verstärkung der Erregung (z. B. auf dem 
Wege gesteigerter Gehirnkompression) weiter- 
hinauch zuallgemeinen (beiderseitigen, diffusen) 
klonisch-tonischen Krämpfen mit Bewußtseins- 
trübung Anlaß geben können. Solche Erschei- 
nungen motorischer Rindenreizung von par- 
tiellen Zuckungen einzelner Muskelgruppen, 
Monospasmen einer Gesichtshälfte, eines Armes 
usw. bis zu diffusen allgemeinen Konvulsionen 
können im Verlaufe der verschiedensten akuten 
und chronischen Hirnerkrankungen zur Be- 
obachtung kommen. Ganz besonders aber sind 
es die Krankheitsbilder der chronischen inter- 
stitiellen Rindenenzephalitis (der Dementia para- 
Iytika), ferner der Herdsklerose, der Gehirn- 
syphilis, der Gehirngeschwülste (mit Einschluß 
der in der Rinde so häufig lokalisierten Tuberkel 
und der Gehirnparasiten), die durch Betei- 
ligung kortikaler und infrakortikaler „Zentren“ 
in hervorragendem Maße zu diesem Symptomen- 
bilde der Rindenkonvulsionen leichteren oder 
schwereren Grades Gelegenheit bieten. Das 
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klinische Verhalten in derartigen Fällen ent- 
spricht den Tierversuchen, die uns lehren, daß 
schwache und aufeinzelne umschriebene Rinden- 
felder begrenzte Reizung von diesen Rindenfel- 
dern ausgehende lokalisierte klonische Zuckun- 
gen — stärkere und wiederholte oder andau- 
ernde Reizung durch Diffusion und Übergreifen 
auf die infrakortikalen Zentren mehr und mehr 
ausgebreitete, schließlich verallgemeinerte klo- 
nisch-tonische Konvulsionen hervorruft. 

Es geht aus diesen Erörterungen hervor, 
daß es eine Diagnose: „Jacksuoxnsche Epi- 
lepsie“ als solche nicht gibt, oder wenigstens 
von Rechts wegen nicht geben sollte. Worauf 
es statt dessen allein ankommen kann, das 
ist die Erkennung und Unterscheidung der 
„Rindenkonvulsionen“ sowohl gegenüber dem 
klinischen Krankheitsgenus der Epilepsie, wie 
auch gegenüber anderweitigen, zentral oder 
peripherisch bedingten örtlichen und allge- 
meinen Krampfformen. In dieser Beziehung 
sind also folgende Kriterien als maßgebend 
zu betrachten: Voraufgehen und gleich- 
zeitiges Bestehen von Symptomen einer 
Herderkrankung im Gebiete des Groß- 
hirnes oder doch unter Mitbeteiligung 
des letzteren (wie z. B. bei disseminierter 
Sklerose); anfangs lokalisiertes Auf- 
treten der Anfälle, in scharf um- 
schriebenen, der funktionellen Aus- 
dehnung einzelner Rindenfelder ent- 


sprechenden Muskelgruppen einer 
Körperhälfte und mit klonischem 
Krampfcharakter; zumeist völliges 


Fehlen von Bewußtseinsstörungen. Im 


weiteren Verlaufe, bei häufigerer 
Wiederkehr der Anfälle sukzessive 


Ausbreitung derselben auf die Gebiete 
anderer, benachbarter und entfernter 
Rindenfelder; diffus-halbseitiger, 
klonischer oder klonisch-tonischer 
Krampf, schließlich selhst generali- 
sierter (bilateraler) tonischer Krampf 
mit mehr oder minder intensiver Be- 
wußtseinstrübune. Natürlich hängt es von 
Art und Ausbreitung der Primärerkran- 
kung, von ihrer Dauer, ihrem mehr oder 
minder raschen Fortschreiten usw. ab, ob die 
schwereren Formen des Hemispasmus kloniko- 
tonikus und des generalisierten Krampfes 
überhaupt erreicht werden, ob schon früher 
der tödliche Ausgang eintritt (z. B. bei Gehirn- 
abszeß), oder umgekehrt eine Rückbildung, 
und ein Verschwinden der klinischen Krank- 
heitssymptome (wie z. B. in manchen Füllen 
durch Syphilis bedingter Rindenkonvulsionen 
unter geeigneter antiluetischer Behandlung, 
oder in anderen Fällen nach operativen Ein- 
griffen, partiellen Rindenexstirpationen) Zu 
dem oben gezeichneten allgemeinen Bilde der 
Rindenkonvulsionen bei Großhirnerkrankungen 


gehört als ein fernerer, semiotisch und dia- 
gnostisch sehr wichtiger Faktor noch das Auf- 
treten von (meist vorübergehenden) 
Paresen in den am Krampf beteiligten 
Muskelgruppen, besonders das Zurück- 
bleiben derartiger Paresen für einige 
Zeit (Stunden oder Tage) nach den ein- 
zelnen konvulsivischen Anfällen: die 
sogenannten postepileptischen Paresen. 
Es ist klar, daß dieselben örtlichen Momente. 
die durch Reizung bestimmter Rindengebiete 
deren konvulsivische Entladung vermitteln, bei 
stärkerer und andauernder Reizung diesen 
vorübergehenden Erschöpfungszustand, die 
temporäre Parese einzelner Rindenfelder be- 
wirken, die der wahren Epilepsie so vollständig 


fremd ist. Ein anderes, unter Umständen 
wertvolles Unterscheidungsmerkmal ist das 
gänzliche Fehlen von Temperatur- 


erhöhungen selbst bei gehäuften An- 
fällen vonRindenkonvulsionen, während 
dagegen der sogenannte Status epileptikus 
in der Regel mit hochgradiger Temperatur- 
steigerung (selbst bis zu 42°!) während des 
konvulsivischen Stadiums einhergeht. Schwie- 
riger dürfte sich in einzelnen Fällen die Unter- 
scheidung von hysterischen Krampf- 
anfällen gestalten, die unter Umständen 
völlig den Charakter der Rindenkonvulsionenı 
annehmen: klonische, einseitige, auf die Pro- 
jektionsgebiete einzelner Rindenfelder bhe- 
schränkte Spasmen, ohne Bewußtseinstörung. 
selbst mit nachfolgender Parese: in derartigen 
Fällen wird jedoch bei längerer und genauer 
Beobachtung das Vorhandensein permanenter 
hysterischer Stigmen einerseits, der gesamte 
Verlauf, das Ausbleiben charakteristischer Er- 
scheinungen zerebraler Herderkrankung andrer- 
seits die Entscheidung ermöglichen. 

Die Behandlung fällt mit der des Grund- 
leidens zusammen und wird dementsprechend 
vielfach operativer Natur sein; es gehört dalıin 
gerade die Indikationsstellung chirurgischen 
Eingreifens bei Epilepsie mit sogenannten 
„Jacksoxschen Typus“, wobei in einzelnen 
Fällen recht günstige, nicht bloß vorüber- 
gehende, sondern selbst Dauererfolge erzielt 
wurden. Bei syphilitischer Grundlage ist ener- 
gische Antiluese geboten. EULENBURG. 


Ichthyosis (y9; Fisch), Fisch- 
schuppenkrankheit. Die I. ist eine meist 
angeborene, so ziemlich die ganze allgemeine 
Decke betreffende, ohne entzündliche Erschei- 
nungen einhergehende, durch Hyperplasie der 
Oberhaut sich charakterisierende Krankheit. 
Je nach den Intensitätsgraden pflegt man zwei 
Formen der I. zu unterscheiden: die I. simplex 
und I. histrix. 

a) I. simplex stellt die leichtere Form der 
Krankheit dar: bei ihr finden wir schmutzig- 


915 


ICHTHYOSIS. 


916 





graue, graugrünliche (I. serpentina), an der|mit dem sich „Mausern“ der Vögel bringen 


Unterlage ziemlich fest anhaftende Oberhaut- 
schüppchen, welche besonders die Streckseiten 
der Extremitäten bedecken, am Stamme in 
geringerer Menge vorkommen, während sie an 
der Beugeseite der Gelenke meist vollkommen 
fehlen; die Schuppen liegen jedoch nicht, wie 
die Schuppen von Fischen, dachziegelförniig, 
sich teilweise deckend, sondern sie bilden mehr 
weniger regelmäßige rhomboedrische Zeichnun- 
gen und ähneln einer durch polygonale Platten 
erzielten Pflasterung, wobei zwischen den ein- 
zelnen Platten kleine Unterbrechungen, die 
meist dunkler gefärbt sind, angetroffen wer- 
den. 

In den allerniedrigsten Graden erscheint 
die Haut nur um weniges rauher als de 
norma und hat ein perlmutterartiges Aussehen 
(I. nacree). 

Das Gesicht findet man entweder verschont 
oder in dem gleichen Maße wie die übrige Haut 
ergriffen. 

Bezüglich der Affektion an den Handflächen 
und an den Fußsohlen herrschen gleichfalls 
wesentliche Verschiedenheiten. indem dieselben 
manches Mal vollkommen frei bleiben. während 
sie andrerseits wieder der Hauptsitz der Er- 
krankung sein können. 

b) I. histrix. Während es hei der leichteren 
Form der I. nur zu einer übermäßigen Produk- 
tion des Hornblattes der Oberhaut kommt, ohne 
daß der Papillarkörper dabei in Mitleidenschaft 
gezogen würde, stellt die I. histrix jene Form 
dar, bei der die epidermidalen Zapfen in die 
Tiefe der Stämme zwischen die einzelnen 
Papillen hineinwuchern und dieselben da- 
durch zu langen, scheinbar ausgewachsenen 
Wucherungen umgestalten. Bei ausgebildeten 
Fällen findet sich die Haut mit bis zu 2 cm 
und darüber langen, dunkelschwarzgrünen E'e- 
vationen bedeckt, welche meist an denselben 
Lokalitäten zu treffen sind wie die Schuppen 
der I.simplex. Bei den gewöhnlich vorkommen- 
den Fällen beobachtet man, daß nicht die ganze 
Haut in gleichem Maße mit diesem Schuppen- 
panzer bedekt ist, sondern daß nur die stets 
trockenen Partien, wie die Streckseiten der 
Extremiäten, I. histrix tragen, während andere 
Gegenden, das Gesicht, der Stamm, die Beugen 
der Gelenke nur flache Schuppen aufweisen. 
In seltenen Fällen dagegen erscheint die ganze 
Oberfläche mit warzenartigen Gebilden bedeckt, 
die dann natürlicherweise die Patienten um 
so mehr belästigen, als sie die freie Bewegung 
beeinträchtigen. Zeitweilig geschieht es. daß 
die epitheliale Bedeckung der warzenartigen 
Wucherungen abgestoßen wird, so daß es zu 
Bloßlegung des Papillarkörpers kommt, was 
heftige Schmerzen zu verursachen vermag. 
in regelmäßiges Abstoßen derOberhautzebilde, 
welches man einst in einem gewissen Konnex 


wollte. existiert nicht. 

Sowohl die leichte als auch die schwere Form 
der I.sind meist angeboren. Dieerworbene 
zeigt sich an bhypertrophischen Hautstellen, 
nach langbestehenden chronischen Ekzemen, 
bei der Elephantiasis arabum u. dgl. 

Bei der Geburt der Individuen, an denen 
sich später eine der beiden Ichthyosisformen 
zeigt, gewahrt man keineswegs die Veränderun- 
gen der Oberhaut, welche das erwachsene Indi- 
viduum trägt. Die Mazeration im Fruchtwasser 
und das spätere tägliche Baden der Säuglinge 
verhindern das Anwachsen der Epidermis. 
Später, wenn nicht mehr so viel gebadet wird 
und die Epidermis auch ihren infantilen 
Charakter verliert, mächtiger wird, zeigen sich 
die Symptome des Übels deutlicher, welches 
dann, mit zunehmenden Jahren, gleichfalls an 
Intensität gewinnt. 

Der Verlauf der gewöhnlichen I. gestaltet 
sich so, daß die einmal akgqnirierte Form bei- 
behalten wird; man sieht nie, daß sich aus 
einer 1. simplex eine I. histrix entwickelt. 
vielmehr tritt letztere gleich vom Beginn an 
als solche auf. Einen begreiflicherweise sicht- 
baren Einfluß auf die Mächtigkeit der epidermi- 
dalen Auflagerungen haben Pflege und Be- 
handlung. Je mehr die Haut durch Baden und 
Applikation erweichender Salben mazeriert 
wird, desto flacher wird die Oberfläche aus- 
schen, und umgekehrt wird die Schuppen- 
menge zunehmen, je länger sie unberührt bleibt, 
wobei auch der Umstand noch bemerkenswert 
ist, daB die in dieser Weise erkrankten Indi- 
viduen entweder gar keinen oder nur selır 
wenig Schweiß produzieren. 

Differentialdiagnostisch wäre des Um- 
standes Erwähnung zu tun, daß bei der I. die 
Schuppenauflagerung, wieweit auch immer sie 
ausgebreitet sei, eine ziemlich gleichmäßige 
ist, sicherlich aber die erkrankten Partien nicht 
durch scharfe Ränder von den gesunden ge- 
trennt werden, sondern nach und nach in- 
einander übergehen, und daß keinerlei ent- 
zündliche Symptome gleichzeitig wahrge- 
nommen werden. Nebstbei ist die Farbe der 
Auflagerungen eine ziemlich dunkle oder perl- 
inutterglänzende und persistiert die Erkran- 
kung ziemlich ununterbrochen das ganze Leben 
hindurch. 

I. kongenita. Diese seltene Erkrankung be- 
steht in der Entwicklung einer während des 
Embryonallebens auftretenden, hochgradig ver- 
diekten, den Körper panzerartig umgebenden 
Epidermislage von ziemlich beträchtlicher Dicke 
und geringer Elastizität. Infolge des in- 
trauterinen Wachstums des Individuums er- 
folgen zahlreiche Einrisse in diesen Panzer, 
Einrisse, welche sich dann bis in den Papillar- 
körper fortsetzen und desto mehr klaffen, je 
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älter das Individuum wird, gleichzeitig aber 
mit einer neuen, dünnen, zarten Epidermis- 
schichte überzogen werden. Bei der Geburt weisen 
die so verunstalteten Kinder an ihrer ganzen 
Körperoberfläche eine große Menge verschieden 
großer und verschieden geformter, kreisrunder, 
elliptischer, langgezogener, auch dreieckiger 
und vielkantiger, gelblichweißer oder auch hell- 
grauer Schilder auf, welche an beiden Körper- 
hälften eine gewisse Symmetrie besitzen. Diese 
Schilder sind sehr hart, oft mehrere Millimeter 
dick und werden voneinanderdurch seichte Ver- 
tiefungen getrennt, welche entweder mit einer 
dünnen Epidermisschichte bedeckt sind oder 
den Papillarkörper frei zutage treten lassen 
und leicht bluten — Risse. Diese Risse pene- 
trieren an den Stellen der Haut, welche 
größere Flächen bedecken, das Korium nicht; 
dort aber, wo die Haut vorspringende Teile 
überzieht, wie an der Nase und an den Ohren, 
findet man manches Mal so tiefe Einrisse, daß 
diese Körperteile förmlich gespalten werden; 
oder es entbehren endlich einzelne Organe, 
wie das Skrotum und der Penis, der epidermi- 
dalen Bedeckung vollkominen und erscheinen 
erodiert. Die Farbe dieser vertieften Partien 
ist mehr oder minder rot — oder normal, je 
nachdem dieselben ganz oder teilweise wund 
oder mit Epidermis bedekt sind. Die Ober- 
fläche der Platten ist meist eine glatte, selten 
eine rauhe, ihre Dicke sowohl an verschiedenen 
Stellen desselben Individuums als auch bei ver- 
schiedenen Individuen in mäßigem Grade va- 
riierend. An den normalerweise behaarten Stellen 
finden sich auch die Schilder behaart, während 
die zwischen ihnen liegenden vertieften Stellen 
keinerlei Haarwuchs aufweisen. 

Vielfach wurde beobachtet, daß die einzelnen 
Organe durch die Schilder vollkommen ver- 
deckt und die Eingänge zu den Körperhöhlen 
verschlossen werden. während zu anderen Malen 
die Platten unverhältnismäßig erweiterte Ein- 
gangsöffnungen umgeben. Die dermaßen verun- 
stalteten Kinder sterben alle nach wenigen 
Stunden oderein biszwei Tagen. In den Füllen, bei 
welchen nachher eine autoptische Untersuchung 
vorgenommen werden konnte, zeigte sich keine 
Mißbildung an den inneren Organen, doch 
schien die Entwicklung eine im ganzen etwas 
zurückgebliebene. In mehreren Fällen war der 
Partas um einige Wochen zu früh erfolgt. 

Nicht in allen Fällen sind diese Veränderun- 
gen jedoch so hochgradig. Es gibt eine ganze Reihe 
von Beobachtungen, bei denen die Erscheinun- 
gen wesentlich leichter waren (keine tiefen 
Einrisse, keine Mißbildungen). so daß das Leben 
erhalten blieb. In manchen Füllen bildeten sich 
die genannten Erscheinungen sogarerst während 
der ersten lLebensmonate aus, so daß schon 
hierdurch eine Analogie mit der J. simplex 
entstand, die sich ja auch meistens erst im 
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Verlauf des ersten oder zweiten Lebensjahres 
ausbildet. Die Beobachtungen der letzten Jahre 
scheinen die ältere Auffassung von der I. kon- 
genita als eine der echten I. zugehörige, ana- 
loge Erkrankung zu bestätigen. 

Wir befolgen bei der I. eine rein örtliche 
Therapie, die es sich zur Aufgabe macht: 
1. die der Haut aufliegenden Schuppen und 
Verdickungen zu entfernen, 2. die Haut, ein- 
mal geschmeidig gemacht, auch weiterhin ge- 
schmeidig zu erhalten. — Die Erweichung und 
Abfuhr der Hornmassen erzielen ;wir durch 
protrahierte warme Bäder, allein oder mit Zu- 
satz von 


Rp. Natr. bikarbon. . . . . 5000 
Rp. Natr. chlorat. . . . . .5000 
Rp. Hepar sulfur. . 300.0 


S. Zusatz zu je einem Bade. 
Energischer mazerierend als Bäder wirkt die 
kontinuierliche Mazeration durch den eigenen 
Schweiß. Um diese zu erzielen, hüllen wir bei 
partieller I. die erkrankte Partie in vulkani- 
sierte Kautschukleinwand (die vulkanisierte 
Fläche nach innen) ein, bei universeller I. 
lassen wir aus derselben Kleidungsstücke, 
Leibchen und Beinkleider verfertigen, die, an 
den Fuß- und Handgelenken und am Halse 
eng anliegend, unter der Leibwäsche getragen 
werden. Alle 24 Stunden ein warmes Bad mit 
Wechsel der Kautschukkleider. Bei den 
höheren Graden von I. erzielen wir Abstoßung 
der Hornschichten durch Schmierseife, WiL- 
xıssoxsche Salbe im Zyklus in der Art ange- 
wendet, daß Patient durch 3—6 Tage täglich 
zweimal am ganzen Körper oder bei partieller I. 
an den erkrankten Partien mit !Schmierseife 
oder WirKıssoxscherSalbe einzerieben, zwischen 
wollene Decken gelegt wird, woraaf die Ab- 
stoßung der Epidermis in einigen Tagen erfolgt. 
Auch zyklische Einreibungen von Naphıthol- 
und Resorzinsalben führen zum Ziele. 


Rp. Naphtholi 20 
Vaselini . 900 
Rp. Resorzin. p. 15—25 
Vaselin. . ... 300 
desgleichen Einreibungen von: 
Rp. Aydrarg. chlorat. vap. 
parat. 20 
Ungt. sulf. . 300 
Pizis liquid. 40 
Rp. Hydrarg. subsulfur. . 10 
Ung. sulf.. . 300 
Pizis liquid. {0 


Stärkere ichthyotische Schwielen werden ener- 
eischer mazeriert, durch Applikation von Sapo 
viridis als Salbe anf Leinwand gestrichen, mit 
Flanell niedergebunden, sowie durch Auf- 
legen von 
Rp. Azid. pyrogalliz.. . ... 30 
Ung. spl. . 300 
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Ist auf diese Weise die verdickte Haut abge- 
stoßen, so pflegt die nengebildete Epidermis 
zunächst zarter zu sein, erst allmählich wieder 
ihr ichthyotisches Äußere anzunehmen. Unsere 
Aufgabe ist es nun, die Haut möglichst ge- 
schmeidig zu erhalten. Dieses erzielen wir 
durch häufige Einreibung inerter Fette und 
Salben. Wenn auch jedes Fett, jede Salbe 
also Ol. olivar., Ungt. spl., Crême céleste etz., 
anzuwenden sind, so empfiehlt sich doch vor 
allem die Anwendung des Lanolins: 


Rp. Lanolin. . . 400 
Ol. olivar. . 100 
oder 
Rp. Lanolin. . . 40-0 
Vaselin. N ; . 200 
S. Zu täglich vorzunehmenden Ein- 


reibungen. 
Lristikow empfiehlt: 


Rp. Sulfur. praezip. . . 25°0--500 


-Naphtholi . . 10:0- -20-0 

(oder Asid. salizyliz. . 100—150 

oder Zchthyoli . 100— 30-0) 

Vaselini , 300 
Gelanthi p. f. massa pon- 

deris . 3000 


Eckert läßt mit Sodalösung waschen und dann: 


Rp. Papaini . 100 
Azid. salizyliz. 50 
Glyserin., 

Ol. Rizini aa. 150:0 


einreiben. 
Lassar verwendet bei I. die folgende Salbe: 


Rp. As. karboliz. 1:0 
Ungt. Plumbi, 
Lanolin. . aa. 200 
Ol. amygdal. . i . 100 
Ol. lavandul. gtt. 30:0. 

Denrıns empfiehit Finreibung mit 

Rp. Axung. benzoinat. . . 30:0 
Giyzerin. . 20 
Vaselin. . 150 


Die Franzosen verwenden mit Vorliebe neben 
täglichen Bädern eine der folgenden Salben: 


ip. Lanolin., 


Glyserin. aa. 300 
Sulfur. praezip. . FO 
As. Salızvliz. LO 
oder 
Rp. As. salizvliz., 
Az. tartarisz. „aa. LO 
Resorzin. . er 10 
Sulfur. praezip.. . . . 20 
‚lvung. . . 100 
Lanolin. .SNO 


Als interne Mittel werden Sudoripara emp- 
pfohlen, also Jaborandi, Pilokarpin. 
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Rp. /nfus. Fol. Jaborandi e 
40 ad 1000 
Sir. simpl. . . .. . . 300 
S. 3 Eßlöffel täglich. 
Rp. Pilokarpini muriatiz.. . 010 
Ag. dest. sa w AOO 
S. t; —1 Pravaz-Spritze alle 2 Tage. 
Auch Arsen und Lebertran intern werden 
angewendet. FınGeRr-BRANDWEINER. 


Ideenassoziationen, Störungen 
der. Unser Denken besteht aus einer Reihe 
aufeinanderfolgender Vorstellungen (V,, V), 
V, usf.), deren eine nach der anderen gemäß 
bestimmten Gesetzen auftritt. Eingeleitet oder 
angeregt wird die ganze Vorstellungsreihe in 
der Regel durch eine Empfindung (E), und das 
Endprodukt der Vorstellungsreihe ist eine Be- 
wegung. Die ganze Reihe würde sich also 
folgendermaßen darstellen lassen: E, Vi, Va, 
V,.... B. Im einzelnen erleidet diese Reihe 
mannigfache Komplikationen. So können z. B.. 
während die Vorstellungsreihe abläuft. noch 
neue Empfindungen (E,, E, etz.) auftreten und 
auf den Vorstellungsverlauf modifizierend ein- 
wirken, und ähnlich kann die Vorstellungs- 
reihe bereits während ihres Ablaufes bald hier 
bald dort eine Bewegung oder Handlung aus- 
lösen. Die Verbindung zwischen zwei aufein- 
anderfolgenden Vorstellungen ist bald eine 
sehr lose, wie z. B. in der Reihe: „Rose — 
rot — Blut“, bald eine engere, wie z.B. in 
dem Urteil „Die Rose ist rot“. Erstere be- 
zeichnet man als die einfache Reihenform 
der I., letztere als Urteilsassoziation. 
Die beiden Gesetze der I., welche für die 
Pathologie am wichtigsten sind, lauten: Auf 
eine Vorstellung V, folgt stets eine Vorstellung 
Ve, welche zu V, in engster assoziativer Ver- 
knüpfung steht, und zweitens: Positive Affekte 
(Lustgefühle) wirken beschleunigend, negative 
Aflekte (Unlustgefühle) hemmend_ (verlang- 
samend) auf die I. 

Die kranklıaften Störungen der I. sind fol- 
sende: 

1. Die Ideenflucht oder krankhafte Besclileu- 
nigung des Vorstellungsablaufes, 

2. die Denkhemmung oder krankhafte Ver- 
langsamung des Vorstellungsablaufes, 

3. die J/nkohärenz des Vorstellungsablaufes 
oder Dissoziation; bei derselben erfolgt auf 
eine Vorstellung V, eine Vorstellung \,, welche 
mit V, garnicht oder nur lose assoziativ ver- 
wandt ist. 


l. Die Ideenflucht. 


Die krankhafte Beschleunigung des Vor- 
stellungsablaufes kommt zuweilen den Kranken 
selbst in quälender Weise zum Bewußtsein. 
Der Kranke klagt direkt über die „Hast seines 
Denkens“. Häufiger kommt dieselbe dem Kranken 
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nicht in adäquater Weise zum Bewußtsein. Der 
Arzt erkennt sie ohne Schwierigkeit aus dem 
beschleunigten Sprechen der Kranken 
(Logorrhöe). In den leichteren Graden bleibt der 
Zusammenhang hierbei gewahrt. Man erstaunt 
sogar geradezu, wie selbst ungebildetere Kranke 
komplizierte Satzbildungen richtig. zu Ende 
führen und trotz aller Abschweifungen den 
Faden nicht verlieren, wofern keine Kompli- 
kation mit Intelligenzdefekt vorliegt. In den 
höheren Graden der Ideenflucht geht dieser 
Zusammenhang der Sätze im ganzen und auch 
der Zusammenhang der Worte im Satze ver- 
loren. So kommt es zu einer sekundären 
Inkohärenz. Dieselbe äußert sich zunächst 
darin, daß die Kranken den Faden verlieren. 
Sogenannte Zielvorstellungen, welche auch 
zwischen entfernteren Gliedern der Vorstellungs- 
reihe einen Zusammenhang vermitteln, bleiben 
fort. Bei den höchsten Graden der Ideenflucht 
kann die Inkohärenz so hochgradig werden, 
daß Assoziationen in Urteilsform überhaupt 
nicht mehr auftreten, sondern die Worte ohne 
Satzzusammenhang in Reihenform aneinan- 
dergereiht werden, z. B. „Magd — Großmächte 
— Europa — Berlin“ etz. Dabei ist die In- 
kohärenz so groß, daß ein assoziatives Band 
zwischen den sukzessiven Vorstellungen oft 
ganz und gar fehlt. In anderen Fällen ist das 
einzige Band zwischen den sukzessiven Vor- 
stellungen der Gleichklang des Wortes, wie 
ohen bei der Aufeinanderfolge „Magd und 
Großmächte“. Diese Neigung zu rein äußer- 
licher Verknüpfung der sukzessiven Vorstel- 
lungen äußerst sich oft auch schon in den leich- 
teren Graden der Ideenflucht in einer Vorliebe 
für Wortspiele, Reime und Assonanzen. Die in- 
kohärente Ideenflucht, welche zu einer 
lockeren Aneinanderreihung einzelner Worte 
ohne Satzzusammenhang führt, wird, wenn 
stets dieselben Worte wiederkehren, auch als 
ideenflüchtige Verbigeration bezeichnet. 
Zwei weitere Symptome verbinden sich seh r 
häufig mit der Ideenflucht, nämlich erstens 
Steigerung der Aufmerksamkeit und 
zweitens motorische Agitation. Ebenso wie 
die Vorstellungen untereinander sich rascher 
folgen als normal, so lösen auch die Empfin- 
dungen rascher und leichter Vorstellungen aus 
als bei dem Gesunden. Der Ideenflüchtige be- 
merkt jede Kleinigkeit in seiner Umgebung, 
z. B. jede kleinste Veränderung in der Toilette 
des Arztes, und knüpft Vorstellungen und ent- 
sprechende Bemerkungen an seine Empfin- 
dungen. Diese pathologische Steigerung der 
Aufmerksamkeit pflegt nur den leichteren 
Graden der Ideenflucht, dem sogenannten 
ideenflüchtigen Geplauder, zuzukommen. Bei 
schwererer Ideenflucht überwiegt die sekundäre 
Inkohärenz: der Kranke knüpft an seine Emp- 
findungen ganz abliegende Vorstellungen und 


IDEENASSOZIATIONEN, STÖRUNGEN DER. 


922 


erscheint daher unorientiert. Die motorische 
Agitation oder der Bewegungsdrang fehlt 
bei Ideenflucht gleichfalls selten. Die allge- 
meine Beschleunigung und Erleichterung des 
Vorstellungsablaufes betrifft nämlich auch die 
Bewegungsvorstellungen. An eine beliebige 
Empfindung oder Vorstellung reiht sich viel 
rascher als bei dem Gesunden eine Bewegung 
an. So kommt es, daß der Ideenflüchtige seine 
fliegenden Gedanken nicht verschweigen kann. 
Er spricht unaufhörlich, er gestikuliert uner- 
müdlich. Auf keinem Platze vermag er sitzen 
zu bleiben. Selbst nachts wandert er umher. In 
schwereren Fällen kommt es zu ausgeprägter 
Tobsucht; der Kranke vergreift sich an den 
Personen seiner Umgebung und zerstört Mo- 
bilien etz. 

Die Ideenflucht ist bald primär, bald sekundär. 
Die primäre Ideenflucht ist meist mit krank- 
hafter heiterer Verstimmung (Chäromanie) ver- 
knüpft und ist vielleicht auf diese zurückzu- 
führen (vgl. das oben angeführte Gesetz). Die 
sekundäre Ideenflucht ist durch Häufung von 
Sinnestäuschungen bedingt. Die primäre 
Ideenflucht ist diagnostisch ungleich wich- 
tiger. Sie kommt namentlich bei folgenden 
Krankheiten vor: 

1. Bei Manie, zu deren Kardinalsymptomen 
sie gehört; sie ist hier stets mit heiterer Ver- 
stimmung verbunden. 

2. Bei Dementia paralylika im exaltierten 
(sogenannten maniakalischen) Stadium. Auch 
hier ist die Ideenflucht fast ausnalımslos mit 
heiterer Verstimmung verknüpft. Der beginnende 
Intellizenzdefekt, welcher für die Dementia 
paralytika charakteristisch ist, bedingt eine 
eigentümliche Nuancierung der Ideenflucht. 
Es fällt auf, daß der Kranke auch bei leichteren 
Graden derselben den Faden verliert. Der 
Scharfsinn und Witz der Ideenflucht der Manie 
fehlen. Auch die Selbstkritik, welche der Manie 
nur in den schwersten Fällen fehlt, geht dem 
Paralytiker schon bei leichter Ideenflucht fast 
völlig ab. 

3. Bei der ideenflüchtigen Form der Pa- 
ranoia, so namentlich auch bei der unter dem 
Namen der Hysteromanie bekannten ideen- 
flüchtigen Paranoia der Hysterischen. Die 
begleitende heitere Exaltation fehlt hier zu- 
weilen. 

4. Gelegentlich bei der Neurasthenie. Hier 
fehlt die heitere Exaltation stets. Die Kranken 
empfinden im Gegenteil das Jagen der Ge- 
danken, die Ablenkung der Aufmerksamkeit 
durch jede kleinste Empfindung und die Be- 
wegungsunruhe der Glieder als eine Qual. 

Seltener tritt primäre Ideenflucht vorüber- 
gehend im Verlauf des angeborenen Schwach- 
sinnes und der epileptischen Psychosen anf. 
Sie verbindet sich dann meist mit einem eigen- 
tümlieh kindischen, albernen Gebaren. So 
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kommen die als Moria bezeichneten Erregungs- 
formen zustande. l 

Die sekundäre Ideenflucht ist dia- 
gnostisch bedeutungslos. 


' 2. Die Denkhemmung. 


Die Verlangsamung der I. äußert sich in 
den leichteren Fällen nur in einer gewissen 
Schwerbesinnlichkeit. Ebenso wie der Ablauf 
der Vorstellungen im allgemeinen gehemmt 
ist, so ist auch‘ die Anknüpfung von Vorstel- 
lungen an die Empfindungen erschwert. Die 
Aufnahme der Sinneseindrücke findet wohl 
noch statt, es kommt noch zu Empfindungen, 
aber die Empfindungen wirken nicht mehr auf 
die I. ein. Die sogenannte Aufmerksamkeit 
ist in krankhafter Weise herabgesetzt. Daher 
erscheint der Kranke häufig unorientiert (sekun- 
däre Unorientiertheit). Endlich äußert sich die 
Verlangsamung der I. auch mit‘ Bezug auf 
die Bewegungen respektive Bewegungsvorstel- 
lungen. Die Kranken sind auch motorisch ge- 
hemmt. Das Gesicht nimmt einen unbeweg- 
lichen, toten Ausdruck an. Die Gestikulation 
ist auf ein Minimum eingeschränkt. Die ein- 
fachsten Bewegungen, zu welchen man den 
Kranken auffordert, werden langsam und 
stockend ausgeführt. In den schwersten Fällen 
unterbleiben alle willkürlichen Bewegungen 
vollkommen. Das Sprechen sinkt zu einem 
leisen Stammeln herab und beschränkt sich 
weiterhin auf abortive Lippenbewegungen; 
schließlich tritt völliger Mutismus (psychisch 
bedingte Sprachlosigkeit) ein. Die sonstige 
Körpermuskulatar zeigt bald völlige Er- 
schlaffung (Resolution), bald eine gleichmäßige, 
unveränderliche Spannung (Attonität). Die 
letztere fixiert den Körper und die Glieder 
des Kranken oft stunden- und tagelang in den 
sonderbarsten Stellungen, welche auch als 
katatonische bezeichnet werden. Passiven Be- 
wegungen setzen diese Kranken oft einen 
kaum zu überwindenden Widerstand entgegen. 
Seltener besteht Flexibilitas zerea, d.h. die 
Glieder sind passiv beweglich, beharren aber 
minuten- und selbst stundenlang in der Stellung, 
welche man ihnen gegeben hat. Die Augen 
sind bald müde geschlossen, bald mit fast 
parallelen Achsen regungslos in die Ferne ge- 
richtet. Sehr häufig ist auch die Respiration 
verlanesamt. Eine Folgeerscheinung der Be- 
wegungshemmung ist häufig auch Abstinenz 
(Unterbleiben der Nahrungsaufnahme) und 
endlich Unreinlichkeit. Die schwersten dieser 
Kranken lassen Kot und Urin unter sich; statt 
zu schlucken, lassen sie die Suppe zu den 
Mundwinkeln herausfließen, und der Speichel 
träuft mitunter den ganzen Tag aus dem offenen 
Munde auf die Kleider des Patienten. Die Ge- 
samtheit aller dieser Hemmungserscheinungen 
wird auch als Stupor bezeichnet. 


Die Denkhemmung ist wie die Ideenflucht 
bald primär, bald sekundär. Zur primären 
Denkhemmung rechnet man auch die Denk- 
hemmung, welche in Begleitung und in ge- 
wisser Abhängigkeit von negativen Affekten 
(Traurigkeit, Angst) auftritt. Die sekundäre 
Denkhemmung ist durch imperative, faszi- 
nierende oder schreckhafte Halluzinationen 
bedingt: eine Stimme befiehlt dem Kranken 
zu schweigen, oder faszinierende Visionen 
fesseln einseitig seine Aufmerksamkeit, oder 
schreckhafte Visionen (Abgründe rings zu den 
Füßen des Kranken) erzeugen fortwälrende 
Angst, welche ihrerseits zu Denkhemmung 
führt. Diese sekundären Denkhemmungen 
haben diagnostisch keine erhebliche Bedeutung. 
Sie finden sich namentlich bei epileptischen Psy- 
chosen und bei der halluzinatorischen Paranoia. 
Man bezeichnet die so entstehenden Zustände 
auch als „pseudostuporöse*. Um so größere 
Bedeutung kommt der primären Denk- 
hemmung zu. Diese findet sich namentlich 
bei folgenden Krankheiten : 

1. Bei Melancholie; hier steht die Hemmung 
in einem unverkennbaren Verhältnis zu der 
krankhaften Depression. Je tiefer die Ver- 
stimmung, je stärker die Angst, um so aus- 
gesprochener ist in der Regel auch die Ver- 
langsamung der I. Bei der Melancholia passiva 
besteht zugleich Resolution der gesamten 
Körpermuskulatur, bei der ungleich selteneren 
Melancholia attonita eine allgemeine katatoni- 
sche Spannung. Ganz ausnahmsweise kommen 
übrigens gelegentlich auch scheinbare Be- 
schleunigungen der J. bei einer Melancholie 
vor: die Kranken ergeben sich mit großer 
Zungenfertigkeit und in hastigstem Gedanken- 
Jagen in endlosen Selbstanklagen. Meist handelt 
es sich hier um chronische oder degenerative 
Formen (aber ohne Intelligenzdefekt). Noch 
seltener beobachtet man bei einer sonst typi- 
schen Melancholie Logorrhöe mit Reimen. 
Eine besondere Beachtung verdient in diagnosti- 
scher Beziehung endlich auch die Tatsache, 
daß diejenige Melancholie, welche die Teil- 
periode eines zirxulären Irreseins bildet, nicht 
selten ab und zu interkurrente, einige Stunden 
anhaltende Anfälle von Ideenflucht und heiterer 
Exaltation zeigt, während umgekehrt in der 
maniakalischen Phase des zirkulären Irreseins 
gelegentlich kurze interkurrente Anfälle von 
Denkhemmung und Depression vorkommen. 

2. Bei Stupidität (Dementia akuta). Die 
Denkhemmung ist hier meist noch eine viel 
ausreprägtere als diejenige der Melancholie. 
Alle komplizierteren Vorstellungen scheinen 
völlig erloschen. Erst die spätere Restitution 
bei etwaiger Genesung lehrt uns, daß die Vor- 
stellungen nicht zerstört, sondern lediglich 
gehemmt waren. Oft klagen die Kranken 
direkt, „ihr Kopf sei ganz leer, alle Gedanken 
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seien fort“. Dementsprechend sind die Kranken 
entweder ganz stumm oder wiederholen plap- 
pernd, zuweilen geradezu verbigerierend die- 
selben sinnlosen Wortzusammenstellungen. 
Auch die Bewegungen erleiden entsprechende 
Veränderungen. Die meisten Kranken sind fast 
regungslos, andere wiederholen stundenlang eine 
und dieselbe stereotype zwecklose Bewegung. 
Katatonische Stellungen und Flexibilitas zerea 
sind seltener. Angstaffekte und Depres- 
sion fehlen im Gegensatz zur Denkhemmung 
der Melancholie fast vollständig. Bei der Stupi- 
dität besteht meist entweder vollständige Affekt- 
losigkeit oder es lösen sich oberflächliche Affekte 
(kindisches Lächeln und Tänzeln) motivlos ab. 

3. Bei Dementia paralylika im depressiven 
(sogenannten hypochondrischen) Stadium. 
Die Denkhemmung als solche ist hier von 
derjenigen der Melancholie kaum zu unter- 
scheiden. Nur der schwachsinnige Inhalt der 
gelegentlich auftretenden hypochondrischen 
Wahnvorstellungen erweckt den Verdacht, daß 
neben der Denkhemmung noch ein wirklicher 
Intelligenzdefekt vorliegt, und daß es sich 
somit um keine Melancholie, sondern um eine 
Dementia paralytika handelt. Auch die senile 
Demenz zeigt in ihrem Verlauf mitunter ähn- 
liche depressive Stadien. 

4. Bei der stuporösen Form der Paranoia. 
(S. Paranoia.) 

5. Bei der Neurasthenie. Denkhemmungen 
leichteren Grades — mit oder ohne Depression 
— sind bei Neurasthenie ungemein häufig. 
Die Kranken klagen zuweilen direkt, daß in 
ihrem Denken fortwährend „Barrieren“ da- 
zwischentreten, daß sie zu derselben geistigen 
Leistung seit ihrer Krankheit dreimal soviel 
Zeit brauchen wie früher. Wenn die Kranken 
trotzdem sich zu geistiger Arbeit zwingen, so 
treten unwillkürlich und unbewußt stärkere 
Spannungen derjenigen Muskeln auf, welche 
wir überhaupt bei angestrengtem Arbeiten stets 
leicht zu innervieren pflegen, so namentlich des 
Muskulus frontalis u.a. Diese stärkere Spannung 
führt ihrerseits zu wirklichen „Ermüdungs- 
empfindungen“ und zu den Empfindun- 
gen des sogenannten „Kopfdrucks“. 
Beide pflegen bei der neurasthenischen Denk- 
hemmung selten zu fehlen, während sie bei 
der melancholischen gegenüber den Angst- 
empfindungen mehr zurücktreten. Für die 
Diagnose ist auch zu beachten, daß Über- 
gungsformen von der Neurasthenie zur Me- 
lancholie und ebenso Übergangsformen von 
der Neurasthenie zur Stupidität (so nament- 
lich im 15. bis 25. Lebensjahr) nicht selten 
vorkommen. 

Gelegentlich kommen echte, auf primäre 
Assoziationshemmung zurückzuführende stu- 
poröse Zustände auch im Verlaufe epilepti- 
scher Psychosen vor, doch sind sie hier weit 
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seltener als die oben erwähnten, auf Sinnes- 
täuschungen beruhenden pseudostuporösen Zu- 
stände. Endlich werden Denkhemmungen fast 
nie bei Hirntumoren vermißt. 

Während die Feststellung des Symptoms 
Ideenflucht keinerlei Schwierigkeiten begegnet, 
ist die Feststellung des Symptoms Denk- 
hemmung oft mit großen diagnostischen 
Schwierigkeiten verknüpft. Die Verwechslung 
einer schweren Denkhemmung mit wirklichem 
Intelligenzdefekt liegt nämlich in der Praxis 
ungemein nahe. Daher kommt es, daß so oft 
Melancholische und Stupide für Schwach- 
sinnige (und daher auch fälschlich für un- 
heilbar) gehalten werden. Um sich vor dieser 
gefährlichen Verwechslung zu schützen, gilt 
als erste Regel, daß der Arzt nicht aus 
dem falschen oder ausbleibenden Beantworten 
einfacher Fragen ohne weiteres auf Schwach- 
sinn schließt. Die meisten diagnostischen 
Irrtümer kommen dadurch zustande, daß gar 
nicht an die Möglichkeit einer Denkhem- 
mung gedacht wird. Um nun zu entscheiden, 
ob Defekt oder Denkhemmung vorliegt, wird 
man erwägen, daß letztere, abgeschen von 
der Stupidität, entweder auf Hallnzinationen 


beruht (sekundäre Hemmung) oder — was 
das Häufigste ist — mit Angst vergesell- 


schaftet ist. Man wird also auf Angst und 
Halluzinationen prüfen. Findet sich heftigere 
Angst, oder finden sich faszinierende, schreck- 
hafte, imperative Halluzinationen, so wird 
wahrscheinlich, daß die mangelhaften Ant- 
worten des Kranken nicht auf Intelligenz- 
defekt, sondern auf Denkhemmung zu beziehen 
sind. Bei jugendlichen Kranken wird, selbst 
wenn Angst und Halluzinationen fehlen, Denk- 
hemmung auch dann anzunehmen sein, wenn 
die Anamnese ergibt, daß dieselben vor der 
jetzigen Erkrankung vollsinnig gewesen sind 
und vor dem jetzigen Zustande keine ander- 
weitize Psychose durchgemacht haben: es 
handelt sich in diesem Falle um die oben 
erwähnte Stupidität oder akute Demenz. 
Dahei ist jedoch zu beachten, daß die so- 
genannte Hebephrenie oft ein merkwürdiges 
Mischbild von Hemmung und Defekt zeigt. 
Endlich ist in keinem Falle die körperliche 
Untersuchung zu unterlassen, da eine solche 
eventuelle Anhaltspunkte für das Bestehen 
einer Dementia paralytika gibt. Bezüglich der 
letzteren ist speziell zu erwägen, daß dieselbe 
erstens stets einen wirklichen Intelligenzde- 
fekt zeigt, daß aber zweitens öfters zu diesem 
wirklichen Intelligenzdefekt im depressiven Sta- 
diam eine erhebliche, mit Angst verknüpfte 
Denkhemmung hinzukommt. Übrigens ist 
häufig auch ans dem ganzen Gebaren des 
Kranken wenigstens ein Wahrscheinlichkeits- 
schluß möglich, ob Denkhenimung oder Defekt 
vorliegt. Der Schwachsinnige>macht Fehlver- 
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suche zu antworten oder antwortet direkt, 
er wisse es nicht. Kranke mit Denkhemmung 
ringen die Hände oder fassen mit der Hand 
an die Stirne und antworten zunächst über- 
haupt nicht oder nur mit abortiven Lippen- 
bewegungen. Bei dem Schwachsinnigen fehlt 
die der Denkhemmnng eigene Rückwirkung 
anf die motorische Sphäre meist ganz. Bei 
dem Kranken mit Denkhemmung fällt‘ auf, 
daß gelegentlich — bei momentanem Nachlaß 
der Hemmung — gerade auch kompliziertere 
Fragen richtig beantwortet werden; bei dem 
Schwachsinn fallen stets die Antworten gleich 
unrichtig aus und um so unrichtiger, je kom- 
plizierter die Frage ist. Auszeprägte Un- 
orientiertheit und Störungen in dem syntakti- 
schen Zusammenhange der Worte kommen 
sowohl bei erworbenem Schwachsinn wie bei 
Denkhemmung vor. Endlich ist zu berück- 
siehtigen, daß man bei viel Geduld von dem 
Kranken mit Denkhenimung schließlich oft 
doch eine richtige Antwort erhält, während 
bei dem Schwachsinnigen alle Geduld meist 
vergebens ist. 


3. Die Inkohärenz. 


In den leichteren Graden äußert sich die In- 
kohärenz darin, daß die Kranken den Faden ver- 
lieren: der Zasammenhang der Perioden lockert 
sich. Weiterhin geht auch der Zusamıinen- 
hang der Sätze und schließlich der Zusammen- 
hang im Satze verloren. Die Kranken sprechen 
in Anakoluthen; oft bleiben ıhre Sätze un- 
vollendet. In den höchsten Graden der In- 
kohärenz fallen alle Urteilsassoziationen völlig 
aus. Die Kranken reihen ohne erkennbaren 
inneren oder äußeren Zusammenhang einzelne 
Worte aneinander. Nach der Jahreszahl gefragt, 
antworten sie z. B. mit einer Farbenbezeich- 
nung. Wie die Verknüpfung der Vorstellungen 
untereinander gestört ist, so ist auch die An- 
knüpfung der Vorstellungen an die Empfin- 
dungen gestört. Die Personen der Umgebung, 
die einfachsten Gegenstände werden nicht 
ınehr erkannt. So kommt es zu völliger Un- 
orientiertheit. Diese Unorientiertheit ist also 
nur eine Teilerscheinung oder ein Korollar- 
symptom der allgemeinen Inkohärenz der I. 
Auch die Bewegungen und Handlungen des 
Kranken sind durch die Inkohärenz in ent- 
sprechender Weise gestört. Alle Bewegungen 
bekommen etwas Unstetes und Zusammenhang- 
loses. Die Ausdrucksbewerrungen harmonieren 
nicht mehr mit dem Vorstellungsinhalt (Para- 
ınimie). Er verspricht und verschreibt sich 
nicht selten (Pseudoparaphasie). Schlicß- 
lich kann sogar die Artikulation des einzelnen 
Wortes leiden. Häufig kommt es zu ausge- 
prägter Apraxie; der Kranke gebraucht die 
einfachsten Gegenstände falsch, so kämmt er 
mit dem Löffel sein Haar, kaut die ihm ein- 
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geflößten Flüssigkeiten etz. Schließlich kommt 
es zu ganz regellosen Jaktationen. Hervor- 
stechende Affekte fehlen entweder ganz oder 
wechseln in regelloser Weise. Das ganze Zu- 
standsbild wird zweckmäßig als Verwirrtheit 
bezeichnet. Die schwersten derartigen Zustände 
könner mit hohem Fieber und stärkster mo- 
torischer Erregung verknüpft sein und sind 
auch als Delirium akutum beschrieben worden. 

Die Inkohärenz tritt bald primär, bald 
sekundär auf. Die sekundäre Inkohärenz 
entsteht entweder 

1. durch gehäufte Halluzinationen, so z. B. 
namentlich bei der akuten halluzinatorischen 
Form der Paranoia. Hier ist streng genommen 
die Tätigkeit der I. an sich eine normale, 
aber das Material, mit dem sie arbeitet, ist 
derart durch Halluzinationen gefälscht, daß 
eine normale Aneinanderreihung der Vor- 
stellungen unmöglich wird. Oder 

2. durch gehäufte Illusionen: auch hier 
arbeitet die I. mit einem ungeeigneten Material 
und verliert deshalb ihren Zusammenhang. 
Oder 

3. durch gehäufte primäre Weahntorstel- 
lungen: diese Inkohärenz ist erheblich seltener, 
sie findet sich z. B. bei dem sogenannten 
Délire d'emblée (vgl. „Degeneratives Irre- 
sein“). Auch die sogenannten „Einfälle* mancher 
degenerativer Paranoiker, welche sich plötz- 
lich hier und da zwischen die Vorstellungs- 
reihen eindrängen, führen gelegentlich zu 
sekundärer Inkohärenz; oder 

4. durch hochgradige Ideenflucht (s. oben), 
so namentlich bei der sogen. Mania gravis. 

Ungleich größer ist die diagnostische Be- 
deutung der primären Inkohärenz. Zum 
Nachweis des primären Charakters der In- 
kohärenz ist erforderlich, daß die Abwesen- 
heit zahlreicherer Halluzinationen, Illusionen 
und Wahnideen sowie die Abwesenheit erheb- 
licherer Ideenflucht dargetan wird. Die primäre 
Inkohärenz findet sich namentlich 

1. bei Neurasthenie; sie pflegt sich hier in 
mäßigen Grenzen zu halten, gehört. aber zu 
den qualvollsten Symptomen mancher Neur- 
astheniker; 

2. bei der inkohärenten Form der Paranoia 
oder Amentia; für sie hat die Inkohärenz 
geradezu patliognomonische Bedeutung (siehe 
„Paranoia“); 

3. bei Dümmerzuständen und Begleitdelirien. 

Auch inkohärente Kranke werden öfters 
fälschlich für schwachsinnig gehalten. Ebenso 
wie der Schwachsinnige langsamer denkt 
und so Amaß zu Verwechslungen mit echter 
Denkhemmung bietet, so denkt er oft auch 
zusanmımenhangslos (organische Inkohärenz oder 
Inkohärenz des Defekts). Diese Tatsache ist 
uns’ so geläufig. daß wir geneigt sind, aus zu- 
sammenhangslosem Reden direkt auf Schwach- 
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sinn zu schließen. Dieser Schluß ist ein vor- 
eiliger. Es ist stets zu erwägen, daß völlig 
zusammenhangloses Sprechen auch ohne jeden 
Intelligenzdefekt vorkommt, und zwar in den 
oben aufgeführten Fällen primärer und sekun- 
därer Inkohärenz. Ein sicheres, in allen Fällen 
sich bewährendes Unterscheidungsmerkmal 
zwischen den zusammenhangslosen Reden des 
Schwachsinnigen und den zusammenhangslosen 
Reden des Inkohärenten ohne Intelligenzdefekt 
existiert überhaupt nicht. Folgende Momente 
sind noch am besten geeignet, vor Verwechs- 
lungen zu schützen: 

a) Paraphasische Störungen sowie Apraxie 
sprechen im allgemeinen für das Bestehen 
echter Inkohärenz. Überhaupt ist die Disso- 
ziation der motorischen Reaktionen bei dem 
Schwachsinn selten so ausgesprochen wie bei 
der Inkohärenz. 

b) Sehr bezeichnend sind oft die zusammen- 
hängenden Urteilsassoziationen, welche ge- 
legentlich mitten innerhalb der inkohärenten 
Delirien auftreten; bei dem Schwachsinn tragen 
diese Urteilsverbindungen das deutliche Ge- 
präge des Intelligenzdefektes, bei der Inkohä- 
renz ist man häufig über die logische Schärfe 
solcher gelegentlichen Urteilsassoziationen über- 
rascht. 

c) Die inkohärenten Reden des Schwach- 
sinnigen sind monotoner ; bei längerer Beob- 
achtung zeigt sich ein gewisser Typus, ein 
Mangel an Produktivität, während im allge- 
meinen für die echte Inkohärenz der stete 
Wechsel, die völlige Regellosivkeit, das dauernd 
Atypische charakteristisch ist. 

Trotz dieser Kriterien kann es oft sehr 
schwer werden, mit Sicherheit festzustellen, 
ob Schwachsinn oder funktionelle Inkohärenz 
vorliegt, ob — mit anderen Worten — die 
assoziativren Verknüpfungen der Hirnrinde 
überhaupt fehlen respektive zugrunde ge- 
gangen sind (= angeborener respektive er- 
worbener Schwachsinn) oder zwar vorhanden, 
aber momentan gestört sind (= Inkohärenz). 
Man wird daher bei der diagnostischen Ver- 
wertung des Symptoms der Inkohärenz stets 
einige Vorsicht beobachten müssen. Zusammen- 
hangsloses Reden kann viele Monate hindurch 
bestehen und doch der schließliche Ausgang 
in Heilung dartun, daß es sich nicht um 
Schwachsinn, sondern um Inkohärenz ge- 
handelt hat. 

Eine weitere Verwechslung entsteht gelegent- 
lich durch das elliptische Sprechen 
mancher Geisteskranken. Namentlich Para- 
noiker denken oft ganz kohärent, unter- 
drücken aber in der Aussprache ihrer Gedanken 
allenthalben einzelne verbindende Vorstellungen 
und täuschen so Inkohärenz vor. 

Endlich sei erwähnt. daB im Gefolge der 
Inkohärenz sehr häufig Amnesie auftritt, 
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d.h. die Kranken haben oft keine oder nur 
lückenhafte Erinnerung für ihre Handlungen 
und Erlebnisse während des inkohärenten 
Stadiums (vgl. hierzu auch „Bewußtseins- 
störungen‘). ZIEHEN. 


Idiotie +. Blödsinn, Kretinismus etz. 


J ejunitis, die katarrhalische Entzündung 
der Schleimhaut des Jejunums, kommt, ent- 
sprechend der Natur der anatomischen Ver- 
hältnisse, äußerst selten ohne Mitbeteiligung 
der benachbarten Darmpartien vor. Sie findet 
sich in ihrer akuten Form als Teilerscheinung 
des akuten Magendarmkatarrhs (Brechdurch- 
falles) (Kf.d.). Die chronischen Formen treten 
entweder im Anschluß an einen chronischen 
Magenkatarrh, per kontinuitatem fortgesetzt, 
als Duodenojejunitis auf, deren hervor- 
stechendstes Symptom die Beteiligung der 
Gallenwege, manifestiert durch Ikterus, ist. 
Oder die J. ist auch in ihrer chronischen Form 
nur Teil eines diffusen Dünndarmkatarrhs 
oder gar eines diffusen Dünn- und Dickdarm- 
katarrhs, wobei dann die Symptome des letz- 
teren prävalieren. Überhaupt sind die von der 
flächenhaften katarrhalischen Erkrankung des 
Jejunums, d. h. der oberen Dünndarmhälfte, 
nach Abrechnung des Zwölffingerdarms aus- 
gelösten Symptome subjektiv und objektiv nur 
geringfügig. Der dort abgesonderte Schleim 
unterliegt in den tieferen Partien dem fermen- 
tatiren Abbau (Rıcnarvs) und der Resorption, 
etwa vermindert abgesonderte peptische Fer- 
mente (Erepsin, O. Conxueım) werden im Heum 
nachgeliefert, die resorptive Arbeit des Jejunums 
ist schon physiologischermaßen minimal, bleibt 
also als Ausdrucksform der J. Irregularität in 
der Peristaltik dieses Darmabsclınittes, und 
auch diese gehört ja streng genommen nicht 
mehr zum eigentlichen Bilde des Schleimhaut- 
katarrhs, sondern wird von diesem nur auf 
dem Wege des nervösen Reflexes ausgelöst. 

Die Störungen des Motus peristaltikus sind 
einmal krampfartige Kontrakturen kurzer Ab- 
schnitte, welche sich subjektiv als Koliken der 
OÜberbauchgegend manifestieren können. Ober- 
halb solcher Stellen besteht Stagnation, ver- 
mehrte Gasbildung und dadurch bedingte pas- 
sive Überdehnung einzelner Darmabschnitte. 
Nach Lösung der Kontraktur verschwindet oft 
der vorher deutlich feststellbare Meteorismus 
des Oberbauches unter gurrenden Gerüuschen 
in wenigen Sekunden, gewissermaßen unter 
den palpierenden Fingern. 

In anderen Fällen findet sich eine difluse 
Beschleunigung der Speisenpassage durch die 
obere Dünndarmhälfte als Ausdruck einer 
kranklaften Erregung der Peristaltik. Hier 
fühlt die warme päalpierende Hand, besonders 
im Anschluß an Mahlzeiten, eine fortlaufende 
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Kette schwirrender Geräusche im Abdomen, 
besonders oberhalb des Nabels. 

Therapeutisch ist in allen Fällen von J. 
ein vollständiges Fernhalten derjenigen Nah- 
rungsmittel geboten, welche an sich schon die 
Darmbewegung steigern; also besonders der 
Fruchtsäuren und des Milchzuckers, woraus 
sich ein Verbot von Kompotts, Limonaden, 
Fruchtsäften und Fruchtsaucen, aber auch der 
Milch ergibt. Ebenso müssen die Gasbildner, 
die sogenannten blähenden Gerichte, unter 
diesen besonders Hülsenfrüchte und Kohlarten, 
vermieden werden. Zu diesen diätetischen Maß- 
nahmen tritt die Applikation von Wärme in 
Form heißer Kataplasmen, gutsitzender Flanell- 
binden etz. etz. Auch der Wirkungsmechanis- 
mus kleiner Mengen heißen Karlsbader Was- 
sers ist wohl meist thermisch. Die Karmi- 
nativa wirken ebenfalls am besten in Form 
heißer Teemischungen (Pfefferminz, Kümmel, 
Sternanis usw.). 

Genaueres über Diagnose und Therapie siehe 
unter „Darmkatarrh“. GLÜCKSMANN. 


Ikterus ist ein Krankheitsbild, das bereits 
früh als einheitliches bezeichnet und als zu 
Erkrankungen der Leber gehörig bekannt war; 
der Name rührt von dem griechischen ikteros 
her, das einen kleinen gelblichen Vogel be- 
zeichnet, dessen Anblick nach alter Anschauung 
von der Krankheit heilen sollte. Der I. ist be- 
dingt durch eine Durchtränkung der Gewebe 
und der Flüssigkeiten des Körpers mit Gallen- 
farbstoflen, ihre Farbe mischt sich zu den 
Kıgenfarben der genannten Teile. Der Eintritt 
von Gallenfarbstoffen ins Blut zeigt an, daß 
überhaupt Gallenbestandteile aus den vorbe- 
stimmnten Wegen ausgetreten sind. Die Resorp- 
tion von Galle als solche ruft ihrerseits eine 
Reihe ganz bestimmter, das Krankheitsbild 
häufig beherrschender Erscheinungen hervor, 
so daß dieser Symptomenkomplex wenigstens 
diagnostisch als eine Einheit aufgefaßt und 
daher gesondert abgehandelt werden kann. 
Die eigentliche Krankheit, die mit dem Namen 
bezeichnet wird, soll später gesondert be- 
schrieben werden. (Siehe unter „l. katarrhalis” 
und „I. gravis“.) 

Bezüglich der Pathogenese des I. wurde 
von verschiedenen Antoren zwei Anschauungen 
recht gegeben. Einmal nahm man an, daß aus 
dem Blutfarbstoff von zugrunde verangenen 
Ervthrozyten sich innerhalb der Blutbahn ein 
dem Gallenfarbstoff gleicher oder ähnlicher 
Körper bilde, der die Gelbfärbung der Organe 
bewirke. Das nannte man den hämatogenen 
IL Es kann nicht bestritten werden, daß sich 
innerhalb des Körpers ans Hämoglohin, z. B. 
in alten Blnterrüssen, Bilirubin, d. i. Gallen- 
farbstefi, bildet; bei Zerstörung von roten Blut- 
körperchen innerhalb der Blutbahn wurde das 


jedoch nie beobachtet. Das Hämoglobin wird 
vielmehr sofort im Harn ausgeschieden. Die 
zweite Entstehungsweise des I. beruht auf 
Gallenstauung. Das einfachste Beispiel ist der 
Verschluß des Duktus choledochus durch Steine, 
Schleimhautschwellung oder etwa Unterbin- 
dung. Die Galle staut sich vor dem Hindernis, 
drängt die Gallenkapillaren auseinander und 
tritt in die Blutgefäße der Leber über. So 
nahm Frrricns an. Die Schüler Lupwics haben 
gezeigt, daß die Galle durch die L,ymphgefäße 
der Leber in das Blut gelangt. Unterbindung 
des großen Gallengangs und des Hauptlymph- 
gefäßes ergibt keinen I. Da hier die Leber als 
Ursprungsorgan angesehen wurde, sprach man 
von hepatogenem Í. Allermeist wird der 
Symptomenkomplex erzeugt durch Gallen- 
stauung. Nur einzelne glauben mit Mıxkowsky 
an die Möglichkeit, daß unter Einflüssen, die 
das Parenelıym der Leber schädigen, die Organ- 
zelle ihr Sekret nach falscher Richtung, d.h. 
in die Lymphkapillaren entleeren könne. 

Die Gallenstanung kann auf verschiedene 
Weise erzeurt werden, durch Verschluß oder 
Verengerung der Gallenwere, sowohl der großen 
wie der kleinen innerhalb des Organs, als auch 
durch vermehrte Viskosität der Galle selbst. 
Gehen im Körper Erytlhrozyten in größerer 
Menge zugrunde, so wird das Hämorlobin der 
Leber zugeführt. Diese produziert mehr und 
farbstoffreichere Galle. Untersuchungen von 
STADELMANN haben gezeigt, daß bei dieser so- 
genannten Pleiochromie der Galle diese zäher, 
schleimiger und fester wird. Ihre Zähigrkeit 
gibt Anlaß zur Stauung. Der alte „härnato- 
gene“ I., der nach Vergiftungen verschiedener 
Art, nach inneren Blutungen, bei Pneumonie 
und bei Herzkranken auftritt, hat zwar somit 
seine Ursache in einer Blutveränderung, d.h. 
in einem Untergang von Erythrozyten, kommt 
aber nur mittelst der Leber auf die angegebene 
Weise zustande. Aranasırw hat ihn deshalb 
als hämato-hepatogenen von dem eigentlichen 
hepatogenen I. abgetrennt. Sexartor nannte ihn 
den zythämolytischen I. Eine ganz andere Ent- 
stehung hat nach Qurisere der I. der Neuge- 
borenen, wo das Bilirubin noch nicht zu Uro- 
bilin reduziert, im Darmkanal reichlich vor- 
handen, von dort aus resorbiert nnd durch 
den noch offenen Duktus venosus Arantii in 
den allgemeinen Blutkreislauf gelangen kann. 

Für den eigentlichen hepatogenen F. können 
die Ursachen in der Behinderung des Gallenab- 
fiusses im ganzen Verlauf des Gallengangsystems 
innerhalb und außerhalb der Leber bis zur Ein- 
mündung in den Darm gelegen sein. Deshalb 
kommen für ihn vor allen Dingen die meisten 
Leberkrankheiten in Betracht, wo er als Be- 
sleiterscheinung je nach Menge und Größe der 
verschlossenen Gallengänge mehr oder minder 
stark beobachtet wird Leberzirrhose, Echino- 
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kokkus der Leber und Stauung des Organs 
durch Kreislaufhindernisse spielen hier eine 
wesentliche Rolle. bei Fettleber ist er selten, 
beim lLeberamyloid hängt er nicht mit der dif- 
fusen Erkrankung des Organs, sondern z. B. 
mit der Vergrößerung der portalen Lymph- 
drüsen zusammen, die die Gallengänge kom- 
primieren. 

Außerhalb der Leber gelegene Ursachen für 
I. sind weiter Entzündungsvoreänge innerhalb 
und außerhalb der Gallengänge. Dahin gehören: 
der Katarrh der Schleimhaut mit Schwellung 
derselben, meist vom Darm her verursacht; 
wenigstens kann man in allen Fällen als wahr- 
scheinlich annehmen, daß die Entzündungser- 
reger aus dem Darmlumen stammen. Doch 
können Entzündungen der Schleimhaut auch 
im Verlauf von Intektionskrankheiten, durch 
Fortpflanzung vom Lebergewebe, der Pfortader 
und der Gallenblase her verursacht werden. 
Außerhalb der Galleneänge kommen als Ur- 
sachen Peritonitis, in ihrer Umgebung Peri- 
hepatitis und vernarbende Geschwüre des 
Magenauseangs und des Zwölffingerdarms in 
Betracht. Von Fremdkörpern, die die Lichtung 
der Gallenaussänge verstopfen können, sind 
Gallensteine, Parasiten (Echinokokkus, As- 
karis) und gelegentlich feste Bestandteile des 
Darminhalts zu nennen. Schließlich kommen 
Geschwülste der Umgebung in Betracht, so bis 
an die Gallengänge reichende Tumoren aller 
nahelierenden Organe (Leber, Gallenblase, 
Magen, Duodenum, Pankreas, Netz, sowie 
retroperitoneale und portale Lymphdrüsen), 
schließlich noch die rechte Niere, gegebenen- 
falls als Wanderniere, Aneurysmen naheliegen- 
der Gefüße, der schwangere Uterus und die 
Geschwülste der Genitalen. 

Symptome. Die vornehmlichste Erschei- 
nung des I., nach der der Symptomenkomplex 
seinen Namen führt, ist die gelbe Hautver- 
färbung, deren Intensität zwischen hellgelb 
und schwarzgrün schwanken kann. Nie tritt 
nach experimenteller Untersuchung gelegentlich 
zuerst nach einigen Stunden, oft erst einige 
Tage nach Verschluß des Hauptzallenganges 
auf, und zwar zunächst an Stellen mit dünner 
Haut. Nasenflügel, Mundwinkel, Stirn, Hals 
und erst später an anderen Körperteilen. Die 
Langsamkeit der Entstehung des Verschlusses 
steht in Parallele mit der Intensität der ikteri- 
schen Hautfarbe. Bei Hindernissen in den 
feineren Gallengängen ist sie meist nicht so 
bedeutend wie bei Unweesamkeit der größeren. 
Der Oberkörper ist meist stärker gefärbt als 
die übrige Hautfläche. Leute mit runzliger 
und dicker Haut zeigen im allgemeinen stärkere 
Färbung. Die gelbe Farbe wird oft durch das 
Rot der Haut verdeckt: es empfiehlt sich des- 
halb, die Haut durch eine anfgelegte Glasplatte 
(Glasspatel, Objektträger) blutleer za machen 
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oder blutleere Teile, wie z. B. die Sklera, zu 
beobachten. Da die Färbung auf einer Durch- 
setzung der tieferen Hautschichten mit Gallen- 
farbstoff beruht, so verschwindet der I. der 
Epidermis erst, wenn dieselben bei der all- 
mählichen Abtragung der äußersten Schichten 
an die Oberfläche gelangt sind. Die Papille 
des Nervus optikus, der Glaskörper und die 
Stimmbänder erscheinen ebenfalls oft leicht 
gelb gefärbt. 

Bald nach dem Eintritt der Hautverfärbung 
stellt sich in den meisten Fällen starkes Haut- 
jucken ein. Es ist wahrscheinlich durch Ab- 
lagerung von Gallenfarbstofi, vielleicht auch 
anderer Gallenbestandteile in der Haut und 
auf Einwirkung derselben auf die Endivungen 
der sensiblen Endapparate zurückzuführen. 
Kratzaffekte und Ekzeme sind häufig die Folgen 
des Juckreizes. Er tritt meist zur Nacht und 
manchmal nur an bestimmten Körperstellen 
auf. Selten beobachtet man eine von den Augen- 
lidern ausgehende eigenartige Hauterkrankung, 
das Xanthelasma, das aus blaßselben Flecken 
und leicht hervorragenden gelben Plaques 
besteht; es wurde von J. Wırson zuerst be- 
schrieben. 

Der Gallenfarbstoff im Blut wird durch die 
Nieren in den Harn ausgeschieden. Je nach 
der Menge des Farbstoffs nimmt der Urin ein 
safrangelbes, rot bis dunkelbraunes oder 
schwarzbierähnliches Aussehen an, er schillert 
bei auffallendem Lichte grünlich, färbt weiße 


‘Stoffe und Fließpapier gelbgrün, zeigt lebhafte 


Bildung von ebenso gefärbtem Schüttelschaum 
und wird bei dauernder Einwirkung der Luft 
immer grüner. Ähnliche Färbungen des Harns 
kommen naclı mancherlei Medikamenten und 
noch bei anderen pathologischen Zuständen 
vor. Es ist deshalb notwendig, den Gallenfarb- 
stoff resp. die Gallenfarbstofte mit Reagenzien 
nachzuweisen. Man benutzt meist die Gm£ru.ıssche 
Reaktion: reine Salpetersäure, mit 1 Tropfen 
rauchender Salpetersäure versetzt, wird mit 
dem Harn überschichtet; an der Grenze bilden 
sich farbige Oxydationsringe. Eleganter ist die 
Probe, wenn mit dem fraglichen Harn be- 
netztes Filtrierpapier mit einem Tropfen des 
angeführten Salpetersäuregemisches betupft 
wird. Neben den Farbstoften sind fast regel- 
mäßig noch Gallensäuren im Harn nachzu- 
weisen, deren Vorhandensein insofern von 
theoretischer Wichtigkeit ist, als sie in Fällen 
von ehemals sozenanntem hämatogenen J. die 
Mitbeteiligung der Leber anzeigen. 

Die Ausscheidung dieser Gallenbestandteile 
hat regelmäßig eine Nierenreizung zur Folge; 
man findet konstant gelbgefärbte hyaline Zy- 
linder und meist auch geringe Mengen von 
Eiweiß. Ob die Einwirkung der Gallenbestand- 
teile allein auf die Niere eine eigentliche Ne- 
phritis hervorrufen kann, ist noch zweifelhaft. 
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Im einzelnen klinischen Fall sind meist auch 
noch andere Ursachen für die Neplritis vor- 
handen. 

Konstant treten bei I. Erscheinungen im 
Bereiche des Verdauungstraktes hervor. 
Die Zunge ist meist stark belegt, die Kranken 
klagen über bitteren Geschmack, haben Anf- 
stoßen, Üblichkeit und Erbrechen. Der Appetit 
liegt oft ganz darnieder und namentlich besteht 
Widerwillen gegen Fleisch und fette Sachen; 
nur ausnahmsweise ist die EBlust rege oder 
bestehen Appetenzen nach schweren, unver- 
daulichen Speisen. Die Acholie des Darmes 
bewirkt Obstipation, reichliche Gasentwicklung 
und dadurch Meteorismus und kolikartige 
Schmerzen, rasche Zersetzung der Fäzes, wo- 
durch die Stühle einen außerordentlich pene- 
tranten Geruch annehmen. Die Darmanus- 
leerungen sind bei vollkommener Aufhebung 
des Gallenabflusses weißgrau, tonfarbig, haben 
bei reichlicher Fettzufuhr fettigen Glanz und 
ungewöhnlichen Fettgehalt, ja sogar förmliche 
Steatorrhöe ist beobachtet worden. Ist der 
Gallenabfluß nicht vollständig aufgehoben, wie 
bei I. aus intrahepatischen Ursachen, so zeigen 
die Stühle eine mehr minder hervortretende 
blaßzelbliche Färbung. 

Durch Rückstauung der Galle ist die Leber 
in der ersten Zeit der Krankheit vergrößert. 
Sie ist palpabel, die untere Leberdämpfung 
reicht 2—4 Querfinger breit unter den Rippen- 
bogen, das Epigastrium und rechte Hypo- 
chondrium ist hervorgewölbt, der Kranke 
empfindet daselbst ein Gefühl von Druck und 
Spannung, gelegentlich auch stärkere, von der 
Dehnung des Leberüberzuges herrührende 
Schmerzen. Nach sehr langem Bestande der 
Gallenstauung nimmt der Umfang der Leber 
wieder ab und sinkt mitunter unter den ur- 
sprünglich normalen. 

Bei Verhinderung des Gallenabflusses durch 
Verschluß des Duktns choledochus unterhalb 
der Einmündung des Duktus zystikus tritt die 
übermäßig gefüllte Gallenblase unter dem 
Leberrande als birnförmiger, glatter, den 
Respirationsbewegungen folgender Tumor her- 
vor und erreicht zuweilen eine solche Größe, 
daß sie auf das Darmbein zu liegen kommt. 

Die Milz zeigt bei einfachem, nicht infek- 
tiösem Iİ. in der Regel keine auffallende Ver- 
änderung. Hin und wieder jedoch wird Ver- 
gerößerung des Organes beobachtet und als 
Grund hierfür Stauung in der Vena lienalis in- 
folge des Druckes der erweiterten Gallengefäße 
auf die Pfortaderstämmcehen angenommen. 

Am Zirkulationsapparat findet man eine 
ausgesprochene Verlangsamung, oft auch ein 
Kleinerwerden, seltener Unregelmäßigkeit des 
Pulses. Am Blut fällt die ikterische Färbung 
des Serums auf. Die Milch, insbesondere die 
Molke der Frauenmilch, ist bei 1. gelb gefärbt. 


Der I. der Schwangeren gelıt bei längerer 
Dauer auch auf die Frucht über, die Kinder 
zeigen Neigungen zu Blutungen. 

Am Nervensystem ist eine eigenartige psy- 
chische Verstimmung oft am allerauffälligsten, 
die Kranken werden mürrisch, gereizt, launen- 
haft und zornig; der Volksmund spricht ja 
von „galliger Stimmung“. Dazu kommt Schlaf- 
losigkeit, Kopfschmerz, Schwindel und Mattig- 
keit vor. Eigenartige Geschmacksempfindungen 
und die Xanthopsie, d. h. Gelbsehen, komnen 
nur selten zur Beobachtung. 

Alle diese Erscheinungen steigern sich bei 
dauerndem Übertritt der Gallenbestandteile 
ins Blut zu den Symptomen der sogenannten 
Cholämie, die unter J. gravis näher beschrie- 
ben ist. 

Verlauf. Dauer und Ausgang des I. richten 
sich zunächst nach dem das Hindernis für 
den Gallenabfluß bedingenden Grundleiden, 
dessen Symptome oft genug am meisten in 
den Vordergrund treten. 

Wird der AbflußB der Galle in den Darm 
wieder frei, so kündigt sich die eintretende 
Heilung zuerst durch die wiederkehrende Fär- 
bung der Stühle an. Bei raschem Freiwerden 
der Gallengänge, z. B. nach Abgang eines ob- 
turierenden Fremdkörpers, werden die Stühle 
plötzlich mit Galle überladen, so daß die graue 
Färbung derselben unvermittelt in eine schwarz- 
erünliche übergeht, bei allmählichem Zurück- 
gehen des Hindernisses, z. B. bei Katarrh der 
Gallengänge, nehmen auch die Stühle nur all- 
mählich die normale Farbe an. Die Leber und 
die etwa erweiterte Gallenblase kehren ziemlich 
rasch zu ihrem früheren Umfange zurück, der 
Harn wird immer heller, und mit dem geringer 
werdenden Gehalte des Harnes an Gallenpig- 
ment wird die Gallenfarbstoffreaktion immer 
undeutlicher und bleibt endlich ganz aus. Am 
langsamsten geht die Entfärbung der Haut 
vor sich, und erst nach AbstoßBung der mit 
(allenpigment durchsetzten tiefen Zellschichten 
des Rete Malpighii bekommt sie ihr normales 
Kolorit wieder. 

Verstopfung zahlreicher Harnkanälchen mit 
Farbstoftzylindern und die Wirkung der die 
Niere reizenden Gallenbestandteile können be- 
sonders bei nicht ganz intakten Nieren zu 
schweren nephritischen und in der weiteren 
Folge urämischen Erscheinungen führen. Im 
allgemeinen muß jeder intensive, über 2 Monate 
dauernde Ikterus, aus welcher Ursache er auch 
entstanden ist, als ernste Erkrankung ange- 
sehen werden, wenn auch Beobachtungen vor- 
liegen, daß selbst nach mehrjährigem Bestande 
keine üblen Folgen eingetreten und selbst 
Heilung des Grundleidens mit völliger restitutio 
ad integrum erfolgt ist. Kinder mit ange- 
borenem Stauungsikteras aus Mangel oder 
Verschluß des Dnktus choledochus gehen, wenn 
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keine sonstigen Komplikationen mitwirken, an 
den Folgen der Gallenstauung ebenso wie Tiere 
mit unterbundenem Choledochus in 3 bis 
4 Wochen zugrunde (s. I. gravis). 

Diagnose. Die Diagnose des Stauungs- 
ikterus ergibt sich leicht aus der ikterischen 
Verfärbung der Haut und der Skleren, voraus- 
gesetzt, daß die Untersuchung darauf bei 
Tageslicht geschieht, da bei künstlicher Be- 
leuchtung selbst die intensivsten Grade über- 
sehen werden können. 

Angeborener gelblicher Teint, die graugelbe 
Hautfarbe bei Krebskachexie, Malaria, Blei- 
intoxikation, die gelbliche Hautverfärbung bei 
schwerer Anämie und Chlorose könnten für 
den ersten Blick als leichter I. imponieren. 
Das Freibleiben der Konjunktiva, das Fehlen 
von (sallenpigment im Harne wird den Sach- 
verhalt leicht klarstellen. Doch muß man sich 
gegenwärtig halten, daß bei manchen Individuen 
die Konjunktiven durch starke Entwicklung 
des subkonjunktivalen Fettgewebes ein gelb- 
liches Aussehen bekommen. 

Schwieriger als der Nachweis des I. über- 
haupt ist die Erkennung des ursächlichen 
Leidens, deren Mannigfaltirkeit schon oben 
hervorgehoben worden ist. Die Anamnese gibt 
manche Fingerzeige, am wichtigsten ist die 
Untersuchung und vor allem die häufigere 
Beobachtung der Kranken. Steigerung der 
Temperatur mit besonders ausgeprägten 
Schüttelfrösten weist bei Eintreten des I. am 
ehesten auf infektiöse Ursachen hin, starke 
Schmerzanfälle lassen an Koliken denken, die 
durch Hindernisse in den Gallenwegen gesetzt 
werden; kachektisches Aussehen, Abnahme des 
Gewichtes und der Kräfte weisen auf maligne 
Tumoren hin, wenn auch der dauernde Mangel 
der (ralle im Darm wegen der schlechteren 
Fettverdanung ähnliche Zustände allein hervor- 
bringen kann. Wechselnde Farbe des Harnes, 
wechselnde Intensität des I. weist meist auf 
katarrhalische Schleimhautentzündungen hin, 
die bald mehr, bald weniger stark auftreten. 
Volumveränderungen der Leber lassen bei Ab- 
wesenheit von Stauung infolge von Hinder- 
nissen im Blutkreislauf an Erkrankungen des 
Organs selbst denken (Hepatitis, Eiterung. 
Zirrliose etc.). 

Eine Behandlung des I. kann im allge- 
meinen nur in der Beseitigung der Ursachen 
desselben gefunden werden. Auf sie ist bei den 


einzelnen Krankheiten zu verweisen. 
GROBER. 

Ikterus gravis. Die Bezeichnung des 
I. g. entspricht dem Zustand der Cholämie. 
Die Ursachen derselben sind mannigfaltig, fast 
alle Ursachen des Ikterus überhaupt kommen 
hier in Betracht (s. d.). Übergang der Gallen- 
bestandteile ins Blut und die Gewebe ist die 
Hanptsache. Am häufigsten beobachtet man 
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den I. g. freilich bei parenchymatösen Schädi- 
gungen der Leber, so bei Vergiftungen, bei 
der akuten Leberatrophie, in manchen Fällen 
sogenannter Zirrhose, nur selten, bei sehr langer 
Dauer, am Ende eines Stauungsikterus. Be- 
züglich der Vergiftungen wird auf die Schilde- 
rung der Phosphorvergiftung, bezüglich der 
akuten gelben Leberatrophie auf diese ver- 
wiesen. Hier kommt nur der bei chronischem 
Gallenabschluß sich entwickelnde Symptomen- 
komplex des I. g. in Betracht. 

Erfahrungsgemäß dauert es bei verschiedenen 
Menschen verschieden lange Zeit, bis Reaktion 
auf die Gallenretention erfolgt. Bei Kindern 
treten die ominösen Symptome schon nach 
mehrwöchentlichem, höchstens nach 3—4monat- 
lichem Bestande der Gelbsucht auf. Erwachsene 
ertragen die Folgen der Gallenverhaltung viel 
länger. Durchschnittlich treten die schweren 
Gehirnsymptome nach 8—12monatlicher Dauer 
des Ikterus auf; es sind jedoch in der Literatur 
zahlreiche Beispiele angeführt, wo diese selbst 
nach mehrjähriger Dauer absoluten Gallenver- 
schlusses noch ausblieben. 

Der Symptomenkomplex des I. g. tritt 
zuweilen ganz unvermittelt auf, ohne daß 
der bisherige Krankheitsverlanf irgendwelche 
bedrohliche Erscheinungen dargeboten hätte. 
In der Regel wird der Ausbruch desselben durch 
einleitende Symptome, als: Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Unruhe, große Reizbarkeit, 
Empfindlichkeit gegen stärkere Licht- und 
Schalleindrücke oder auch Neigungzum Schlafe, 
Abgeschlagenheit, Apathie u. dgl. angekündigt, 
bis nach mehrtägiger Dauer dieses mitunter 
in seiner Intensität schwankenden Zustandes 
die schweren Störungen hervorbrechen. 

Bei manchen Kranken manifestieren sich 
diese von vornherein als hochgradige Depres- 
sionszustände, welche nach kurzem Bestande 
in Sopor und vollständige Paralyse übergehen. 
Die Patienten werden unbesinnlich, apathisch, 
delirieren still vor sich hin, zeigen Flocken- 
lesen, Stuhl und Harn gehen wuwillkürlich 
ab, die Sensibilität ist hochgradig, oft bis 
zum Erlöschen der Reflexerreebarkeit herab- 
gesetzt, es kommt zu Koma, (HEYNE-NTOKES- 
scher Respiration, zu allgemeiner Para- 
lyse. 

Bei anderen Kranken wieder treten extreme 
Reizungszustände in den Vordergrund. Eskommt 
zu furibunden Delirien, zuweilen solchen mania- 
kalischen Charakters, zu Singultus, Zähne- 
knirschen, Muskelzittern, zu Krämpfen in ein- 
zelnen Muskelzruppen, vorwiegend am Gesichte 
und an den Extremitäten, manchmal nur an 
einer Stelle, mit besonderer Deutlichkeit aus- 
geprägt. Lebhafte Steigerung der Reflexempfind- 
lichkeit der Sinnesorgane in erhöhtem Maße, 
vermehrte Schmerzempfänglichkeit schließen das 
Bild ab. 
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Die körperlichen, nicht nervösen Symptome 
bestehen in der Bradykardie und Allorhytlımie 
des Pulses, in Nierenreizung, die zur wirk- 
lichen Nephritis parenchymatosa akuta mit 
Ausgang in Urämie werden kann, in starker 
ıkterischer Verfärbung und in den bekannten 
Veränderungen der Stühle. Gelegentlich ist von 
vornherein Fieber vorhanden, meist zeigen sich 
alsbald andere emtzündliche Veränderungen 
— besonders auf den Lungen —, die auch zu 
Fieber führen. 

Der Verlauf ist meist ungünstig. Unter 
zunehmender Intensität der körperlichen und 
nervösen Störungen tritt, oft ganz plötzlich, 
der Tod ein. 

Eine ‚Behandlung wird, abgesehen von 
den symptomatischen Erfordernissen, auf Be- 
seitigung der Ursache, eventuell auf Behebung 
des Hindernisses zu achten haben. Dazu wird 
der Chirurg sich in solch drohendem Zustande 
schwer entschließen, zumal selbst der günstigste 
Fall, der langsame Verschluß der Gallenwege 
durch narbiges, nicht maligne Gewebe der Um- 
sebung unter solchen Umständen nur wenig 
günstige Aussichten für den Verlauf der Ope- 
ration bietet. GROBER. 


Ikterus katarrhalis (simplex). Man 
versteht unter I. k. eigentlich alle Formen von 
Ikterus, die durch Katarrh der Schleimhaut 
der sämtlichen Gallengänge hervorgerufen 
werden. Klinisch bezeichnet der Name aber 
eine bestimmte Form, die auf entzündlicher 
Veränderung der Schleimhaut der Ausführungs- 
gänge der Galle von der Leber in den Darm 
beruht und unter den Anzeichen einer beson- 
deren Krankheit verläuft. Dieser J. k. kann 
höchst selten als selbständige Erkrankung, 
meist aber im Anschluß an Katarrh der Darm- 
schleimhaut auftreten. Die Diekenzunahme der 
Wandung und die Ansammlung entzündlichen 
Sekretes im verengten Lumen bewirken die 
Stanung der Galle. Die Ursache des I.k. fällt 
in den meisten Fällen mit denen der Gastro- 
enteritis zusammen. Alle Arten von Diätfehlern, 
Überladung des Magens, das Übermaß schwer 
verdaulicher Speisen sowie von alkoholischen 
Getränken, Erkältungen, nervöse Einflüsse so- 
wie die Einführung entsprechender Mikro- 
organismen resp. die Ansiedlung derselben in 
der Schleimhaut können I. k. erzeugen. Die 
Häufigkeit der Darmkatarrhe im Nommer 
wegen verdorbener Speisen bedingt ein etwas 
zahlreicheres Auftreten des J. k. zu dieser 
Jahreszeit, andere wollen der häufigeren Er- 
kältungen wegen Maxima im Frühjahr und 
Herbst beobachtet haben. 

Zuweilen häufen sich Fälle von I. k. in einer 
Familie oder in einem Ort so, daß man von 
selbst zu der Annahme einer infektiösen Ur- 
sache kommen und von einer Endemic sprechen 
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muß. In wieder anderen Fällen kommt es zu 
wirklichen Epidemien von großer Verbreitung, 
die auch eine gemeinsame infektiöse, d.h. 
mikrobiologische Ursache haben müssen, wie 
denn auch schon eine Reihe von Erregern als 
spezifisch bezeichnet worden sind. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach handelt es sich nicht um 
einen einzigen Mikroorganismus, sondern um 
verschiedene, von denen die meisten wohl für 
gewöhnlich harmlose Schmarotzer des Darm- 
kanals sind und nur gelegentlich bei passender 
Eingangspforte höhere Virulenz erringen. 

Symptome. Das Krankheitsbild des I. k. 
setzt sich aus den Erscheinungen des Magen- 
darmkatarrlis und dem später hinzutretenden 
Symptomenkomplex des Stauungsikterus zu- 
sammen. 

In der Regel beginnt die Krankheit mit 
gastrischen Symptomen, welche jedoch zuweilen 
so geringfügig sein können, daß sie leicht über- 
sehen werden. Die Kranken klagen über Druck. 
Völle oder auch Schmerzen in der Magengegend., 
Appetitlosigkeit, pappigen Geschmack, ver- 
mehrten Durst; es besteht Aufstoßen, blig- 
keit, Brechneigung und oft wirkliches Er- 
brechen; die Zunge ist belegt, der Stuhl 
gewöhnlich angehalten, und nur bei stärkerer 
Mitaffektion des Darmkanales ist Diarrhöe vor- 
handen. Dazu kommen meist nervöse Störungen 
von größerer oder geringerer Intensität, als: 
Kopfschmerzen, Eingenommenheit, Schwindel. 
Abgeschlarenheit und Mattigkeit, Unlust oder 
völlige Unfähigkeit zu körperlicher und geistiger 
Tätigkeit, triste Gemütsstimmung, unruhiger, 
durch Träume gestörter Schlaf, bei Kindern 
wohl auclı Delirien und eklamptische Anfälle. 
Die etwa vorhandenen Fieberbewegungen ve- 
hören gleichfalls dem Magenkatarrhe an: bei 
einfacher, d. i. nicht infektiöser Erkrankung 
fehlen sie sehr oft ganz oder sind nur in ge- 
ringem Grade vorhanden, doch gehören stärkere 
und durch mehrere Tage andauernde Tempe- 
ratursteigerungen durchaus nicht zu den Aus- 
nahmen, und bei Kindern und auch bei Er- 
wachsenen kann das Fieber exzessive Grade 
erreichen. 

Einige Zeit, gewöhnlich 3—8 Tage nach dem 
ersten Erscheinen der Magenstörungen, stellen 
sich die Zeichen des Ikterus ein, beginnend meist 
mit der leisen und unter dem Druck des Glas- 
spatels bemerkbaren Gelbfärbung der Haut; 
öfter tritt dieselbe auch an den Skleren zuerst 
auf. In anderen Fällen ist es das Hautjucken, 
das die Symptomenreihe beginnt. Schon vorher 
pflegen die Stühle das lehmartige Aussehen, 
den Geruch und die Quantität des Fettkuts 
angenommen zu haben, die Flatulenz und oft 
die Peristaltık ist vermehrt. Gelegentlich kommt 
es vor, daß der Ikterus die Magendarmerschei- 
nungen ablöst, meist bestehen sie beide noch 
eine Zeitlang nebeneinander. Die Entfärbung 
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der Stühle und ihr Fettgehalt wechselt sehr, 
je nach Art der Nahrung und nach Art des 
Verschlusses desGallengangs. Auch im einzelnen 
Fall treten kurzdauernde Veränderungen auf. 
Die Färbung der Haut nimmt in den ersten 
Tagen zu, sie ist meist nicht so lebhaft, wie 
man sie bei Verschluß der Gallenwege durch 
Steine oder Tumoren sieht; wahrscheinlich ge- 
langen doch noch stets kleine Mengen von 
Galle in den Darm und treten nicht in das 
Blut über. Die Stauung der Galle führt oft 
zu einer mäßigen Vergrößerung der Leber, die 
ihrerseits wieder eine Anschwellung der Milz 
erzeugen kann, wenn man nicht annelımen 
will, daß die Milzschwellung toxisch bedingt 
sei resp. als Infektionsmilz anzusehen sei. Die 
Fiebersteigerung geht oft mit einer Leukozytose 
geringen Grades einher. In manchen Fällen 
von Ikterus findet man im Blutserum Agglu- 
tinine für Typhusbazillen, der VıpAL-GrUBER- 
sche Versuch fällt positiv aus. Das kann so- 
wohl auf der Fühigkeit mehrerer Gallenbestand- 
teile — Farbstoffe und Säuren —, Bazillen zu 
agglutinieren, beruhen, wie mit der nahen Ver- 
wandtschaft der Typhus- und Kolibazillen, die 
als die Erreger der akuten Gastroenteritis oft 
angesehen werden müssen, in Zusammenhang 
gebracht werden. 

Erscheinungen seitens des Herzens — lang- 
samer Puls, Allorhythmie — finden sich bei 
I.k. selten, wohl weil die Menge der wirk- 
samen Bestandteile im Blut zu klein ist. 
Nervöse Symptome, wie sie unter Ikterus be- 
schrieben sind, werden erst recht selten beob- 
achtet. Dagegen findet man oft Zylinder und 
Spuren Eiweiß im Harn. 

Meist sind die ikterischen Erscheinungen naclı 
einigen Wochen abgelaufen, nur in seltenen 
Fällen dauern sie mehrere Monate an. Solche 
Kranke kommen meist sehr herunter und be- 
dürfen langer Erholung. Meist stellen sich als 
erstes Zeichen des wiederhergestellten Durch- 
gangs in den Gallenwegen braun gefärbte 
und fettarme Stühle ein, denen folgend die 
Gallenfarbstoffe im Harn verschwinden ; endlich 
blaßt auch die Haut. wenn auch sehr lang- 
sam, ab. 

Es ist der I. k. öfter als gleichgültige Er- 
krankung betrachtet worden. Dem ist ent- 
gerenzuhalten, daß die Möglichkeit schwererer 
Komplikationen stets gegeben ist. Vor allem 
ist die cholämische Vergiftung hier zu nennen, 
deren Symptome sich unter „Ikterus gravis“ auf- 
geführt finden. Die Stauung der Galle kann 
zur Erweiterung der Gänge, zu Druckätrophie 
des Parenchyms und zu dauernder Schädigung 
der Leberfunktion führen. Oder die Entzündung 
der Schleimhaut pflanzt sich auf die Leber selbst 
fort, gibt zu Abszessen oder ausgebreiteter 
eitriger Hepatitis Veranlassung. Stenose der 
Gallenwege infolge von Verwachsung nach 


Epithelverlust kommt gelegentlich zur Beob- 
achtung. 

Von Nachkrankheiten kennt man die Schwä- 
chezustände mit Anämie infolge der schlechten 
Ernährung, vor allem kommt aber die Bildung 
von Gallensteinen in Betracht. Die abgestoßenen 
Epithelien verkleben mittelst des abgesonderten 
zähen Schleims miteinander und bilden das In- 
krustationszentrum für die verschiedenen Be- 
standteile der Steine, die alle in sich einen 
solchen organischen Kern bergen. 

Die Diagnose ist wegen der vorhergehenden 
Darmerscheinungen meist leicht, doch kann 
man durch schmerzhafte Erscheinungen in der 
Duodenalgegend nach der Seite der Gallenstein- 
kolik irregeführt werden. Die Leberzirrhose läßt 
sich nach Anamnese und Verlauf meist leicht 
abtrennen. Langdauernder I.k. wird öfter mit 
Stauungsikterus infolge von Tumoren oder 
bindegewebiger narbiger Prozesse in der Nähe 
der Gallenwege verwechselt, wenn die Darm- 
erscheinungen nicht sehr deutlich sind. 

Beim infektiösen I.k. ist der Beginn ein 
plötzlicher, markiert durch Frost mit an- 
schließendem hohen Fieber, zerebralen Sym- 
ptomen und gastrischen Beschwerden. Am 2. 
oder 3. Tage ist Intumeszenz der Milz nach- 
weisbar und besteht Druckempfindlichkeit oder 
auch spontane Schmerzhaftigkeit dieses Organes. 
Der Ikterus erscheint zwischen dem 4. bis 
6. Kranklieitstage und mit dem Eintritte des- 
selben erfolgt in der Regel Nachlaß des Fiebers 
und der nervösen Störungen. Zuweilen treten 
im Verlaufe der Krankheit nephritische Er- 
scheinungen meist nur geringen Grades auf. 
Als Komplikationen kommen zuweilen Katarrhe 
der Respirationsorgane, Angina tonsillaris, Epi- 
staxis vor. In einzelnen Fällen wurde Rezidiv 
beobachtet. Vom einfachen I. k. unterscheidet 
sich der infektiöse durch das initiale Fieber, 
die Intumeszenz der Milz und den Status 
typhosus in den ersten Krankheitstagen. Be- 
züglich der Differenzierung von Morbus Weilii 
wird auf den betreffenden Artikel verwiesen. 

Die Behandlung teilen wir in die ursäch- 
liche und die symptomatische. 

Die erstere hat sich mit der Darmerkrankung 
zu beschäftigen. Knappe, reizlose, fettarme, so- 
genannte blande Kost ist erforderlich, dazu 
nach anfänglichem enerzischeren Abhführen 
täglich Karlsbader Mühlbrunnen oder Salz, 
Neuenahrer Sprudel, Vichywasser oder Salze. 
Außerdem empfiehlt sich Bettruhe, warme Be- 
deckung und Leinsamen- oder Thermophor- 
umschläge des rechten Epigastriums, bei starker 
Druckempfindlichkeit am Rahmen aufzuhängen. 
Alkohol wird nicht gestattet. 

Die symptomatische Behandlung hat wegen 
der oft quälenden Flatulenz ebenfalls für reich- 
liche Stuhlentleerung zu sorgen, wegen des 
lebhaften Juckreizes sind Puderungen oder 





943 


Betupfen mit 1°/,igem Thymolspiritus zu emp- 
fehlen. Nervöse Symptome sind am besten 
hydrotherapeutisch zu beeinflussen. 

GROBER. 

Ikterus neonatorum., Ungefähr 80% 
aller neugeborenen Kinder werden zwischen 
dem zweiten und fünften Lebenstage gelb- 
süchtig, ohne wesentlichere Gesundheitsstörun- 
gen zu zeigen. Die ikterische Verfärbung dauert 
1—1',, Wochen und geht spontan zurück. 
Geringe Gewichtsabnahme und leichte Tempera- 
tursteigerung werden mitunter beobachtet. Es 
handelt sich um ein nahezu plıysiologisches 
Ereignis der ersten Lebenstage. Doch darf 
nicht übersehen werden, daß auch patholo- 
gische Gelbsuchtsformen in den ersten 
Lebenstagen vorkommen, welche mit schweren 
Störungen im Wohlbefinden der Neugeborenen 
verbunden sind. Hierher gehören die durch 
septischeErkrankungen,durch Syphilis, 
durch angeboreneVerwachsungundVer- 
ödung der Gallenwege hervorgerufenen 
Gelbsuchtsformen. Des ferneren kommt auch 
in den ersten Lebenstagen ein wirklicher 
Stauungsikterus infolge katarrhali- 
scher Erkrankung des Zwölffingerdarmes 
vor. Zum Unterschiede von dem I.n. sensu 
striktiori handelt es sich bei den letzter- 
wähnten Formen um symptomatischen Ik- 
terus, wie in allen anderen Lebensperioden. 
Zu bedenken ist, daß eine große Anzahl von 
Krankheiten der Neugeborenen mit Gelbsucht 
einhergeht, weil sie ihrer Entstehungszeit nach 
in die Epoche des physiologischen I.n. hinein- 
fallen, ohne daß darum eine Beziehung zwischen 
den erwähnten Krankheiten und der Gelbsucht 
zu bestehen braucht. Allerdings wird der I. n. 
durch jede anderweitige Gesundheitsstürung der 
Neugeborenen verstärkt. 

Die Diagnose des I. n. ist sehr leicht 
und ergibt sich aus folgenden Momenten: 

1. Die physiologische Gelbsucht der Neu- 
geborenen beginnt am 3.—5. Lebenstage und 
dauert selten über die 2. Lebenswoche. 

2. Die Gelbfärbung geht aus dem diffusen 
Rot der Hautfarbe des Nengeborenen (Ery- 
thema physiologikum neonatorum) allmählich 
hervor, ist in den ersten zwei Tazen ihres Be- 
standes durch die erwähnte hyperämische Haut- 
färbung stark gedeckt, so daß sie häufig nur 
hei zufällig geübtem Fingerdruck auf die Haut 
des Kindes erkannt wird (wenn durch die 
Druckwirkung das Blut aus der betreffenden 
Hautstelle verdrängt wurde). Mit dem allmählich 
vor sich gehenden Schwinden der physiologischen 
Hautröte tritt die Gelbsucht stärker hervor. 
Die Hantfürbe ist dann immer eine gesättigt 
dunkelzelbe. 

3. Die Gelbsucht ist an der Ilaut der Stirne, 
der Lippen und des Kinns immer viel inten- 
siver als an allen anderen Hautstellen, sonst 
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noch am Stamme deutlicher als an den Extremi- 
täten. 

4. Die Skleren zeigen immer nur eine 
schwache Gelbfärbung. Die Verfärbung der 
Lederhaut tritt im Gegensatze zum patho- 
logischen Ikterus später ein als die der Haut und 
erreicht nie die verhältnismäßige Intensität wie 
beim gewöhnlichen Stauungsikterus. 

5. Harn und Fäzes erleiden nicht die bei 
Ikterus sonst vorkommenden Farbenände- 
rungen. Der Harn ist hellgelb. Die Guerissche 
Gallenfarbstoffprobe bleibt negativ. 

Über die Ursache des I.n. ist noch keine 
endgültige Antwort zu erteilen. Keinesfalls ist 
er hämatogenen Ursprungs, da in allen Körper- 
flüssigkeiten neben Pigment auch Gallensäuren 
nachgewiesen werden können. Allerdings ist die 
Frage, wieso der Übertritt der Galle ans der 
Leber ins Blut stattfindet, noch ungelöst. 
Am meisten Wahrscheinlichkeit hat die 
Frericnssche Anschauung, welche das Sinken 
des Blutdruckes im Lebergefäßsysteme durch 
Fortfall des Nabelvenenblutes als resorptions- 
beförderndes Moment für die Galle betrachtet. 
In neuerer Zeit hat Qumcke auf die Möglich- 
keit hingewiesen, daß das Offenbleiben des 
Duktus venosus Arantii eine Zeitlang nach der 
Geburt insoferne eine gewisse Rolle spielt, als 
bei offenem Gange ein Teil der aus dem 
Darme in das Pfortaderblut aufzesaugten Galle 
direkt in die untere Hohlvene abströmen und 
sohin direkt in die Gesamtblutmasse gelangen 
kann. Wenn nun in Rücksicht gezogen wird, 
daß der Dickdarm des Neugeborenen im wesent- 
lichen miteingediekterGalle (Mekonium) gefüllt 
ist, welche wohlbeieintretender Darmperistaltik 
zur Resorption gelangen kann, muß es klar 
werden, daß bei offenem Duktus Arantii ein 
direkter Übergang des gallenfarbstoffhaltizen 
Blutes in die Gesamtzirkulation möglich wird. 

Differentialdiagnose. Folgende Affek- 
tionen kommen in Betracht: 

1. Die angeborene Atresie der Gallenyänge 
(sehr selten). Hier bestehen jedoch im Gegen- 
satze zum I.n. farblose Stühle und gallen- 
farbstoffhaltiger Harn, die Kinder atro- 
phieren unter Zunalime des Ikterus zusehends 
und gehen, wenige Wochen alt, zugrunde. 

2. Ikterus perstans afebrilis neonatorum. Hier 
handelt es sich um eine katarrhalische Er- 
krankung des Zwölffingerdarmes und der 
Gallenwege, welche mit mangelhafter Gewichts- 
zunahme und Unlust zur Nahrungsaufnahme, 
in der Regel auch mit Verstopfung einhergeht, 
viele Wochen lang dauert und dann allmählich 
in Heilung übergeht. Harn und Fäzes zeigen 
alle Kigenschaften eines gewöhnlichen Stauungs- 
ikterus. 

3. Die mit Ikterus einhergehende Septikäntie 
und Pyämie der Neugeborenen infolge puer- 
peraler Infektion. Sie verläuft mit hohem Fieber, 
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ist gewöhnlich durch Omphalitis hervorge- 
rufen. Der Ikterus gesellt sich stets erst nach 
1—2tägigem hohen Fieber zu den übrigen 
Erscheinungen der Septikopyämie hinzu und 
ist stets das Vorzeichen des nahenden Exitus. 

4. Die sogenannte Wıxcgersche Krankheit 
oder Zyanosis afebrilis ikterika perniziosa kum 
haemoglobinuria. Letztere Bezeichnung sagt 
schon aus, daß es sich um einen deletären, mit 
Zyanose und Hömoglobinurie einhergehenden 
Zustand handelt, bei dem der Ikterus gleichfalls 
nur die Rolle eines untergeordneten schweren 
Symptomes septischer Infektion spielt. 

Prognose. Wenngleich I.n.im Grundekeine 
Erkrankung zu nennen ist, muß doch darauf 
aufmerksam gemacht werden, daß frühge- 
borene Kinder gewöhnlich stark gelbsüchtig 
werden und daß die Gelbsucht Lebensschwäche 
in unerwünschter Weise kompliziert, weil 
starker I.n. stets zu mangelhafter Gewichtszu- 
nahme führt. 

Therapie. Man soll nicht achtlos an den 
I. n. vorübergehen, vielmehr während der Gelb- 
suchtsperiode doppelt sorgfältig auf richtige 
Ernährung, Reinlichkeit und Wärmezufuhr 
beim Neugeborenen dringen. Besonders gilt dies 
von intensiven Formen, wie sie bei frühge- 
borenen Kindern zur Regel gehören. Innere Ab- 
führmittelzur Herausbeförderung des Mekonium 
sind unzweckmäßig, hingegen sind tägliche 
Darmspülungen mit physiologischer blutwarmer 
Kochsalzlösung empfehlenswerte Maßnahmen 
zur Anregung der Darmperistaltik. 

HOCHSINGER. 


Ileotyphus s. Abdominaltyphus. 


Ileus, früher wegen des bemitleidenswerten 
Zustandes des Kranken auch Miserere genannt, 
ist die völlige Unwegsamkeit eines Darmab- 
schnittes und die hiervon abhängige Aufhebung 
der freien Fortbewegung des Darminhaltes. 

Die Ursachen völliger Unwegsamkeit einer 
Strecke des Darmrohres sind zwar mannig- 
faltigster Art, lassen sich aber in allen Fällen 
hinsichtlich ihres Wirkungsmechanismus in 
2 große Gruppen einreihen: 

I. Der mechanische I. (LercurTENstTERN) be- 
dingt eine Unterbrechung des Kotlaufes durch 
ein grobmechanisches Hindernis im Darm. 
Dieses kann hervorgerufen sein durch: 

1. Abnormitäten des Inhaltes. Durch abnorme 
Beschafienheit der Darmkontenta wird eine Ver- 
stopfung (Obturation) des Darmlumens hervor- 
gerufen und auf diese Weise die Passage ge- 
hemmt. Als kausale Schädlichkeiten sind hier 
zu nennen: langanhaltende Kotstanung (infolge 
habitueller Obstipation), namentlich im Dick- 
darm (Zökum und Anfangsteil des Kolon), aber 
auch im Rektum (namentlich bei alten Frauen), 
ferner Einklemmung von Gallensteinen, Darm- 
steinen, Frermdkörpern (Schellack, Kirschkerne, 


Pflaumenkerne etz.), Anhäufung von Darm- 
würmern (namentlich Askariden). 

2. Lageveränderungen des Darmes. 

a) Darmeinklemmungen. Dieselben zer- 
fallen in äußere und innere. Die innere 
Darmeinklemmung (Hernia inkarzerata interna) 
findet statt: «) in vorgebildeten normalen 
Taschen und Spalten des Peritoneum (Hernia 
duodeno-jejunalis, bursae omentalis am Foramen 
Winslowii, diaphragmatika, intersigmoidea, sub- 
zoekalis etz.), ß) in abnormen Spalten des 
Netzes oder des Mesenteriums, y) durch abnorme 
Fäden und Pseudoligamente, Produkte einer 
abgelaufenen oder floriden, zirkumskripten, be- 
ziehungsweise allgemeinen Peritonitis oder Über- 
reste der erstes Entwicklung (Meckeusches 
Divertikel, der Rest des Duktus omphalo- 
mesaraikus oberhalb der Bavuusschen Klappe). 

b) Achsendrehung (Volvulus) und 
Darmverschlingung (Knotenbildung). 
Beide Vorgänge finden sich am häufigsten an 
der Flexura sigmoidea und am unteren Teile 
des Ileum. Prädisponierend wirkt eine abnorme 
Schmalheit, Länge, Fettlosigkeit, narbenartige 
streifige Verdickung (infolge Mesenteriitischron. 
fibrosa) des Mesenteriums, namentlich bei relativ 
weiter Bauchhöhle. Die Achsendrehung erfolgt 
um die Mesenterialachse beziehungsweise um 
die Darmachse. Die Darmverschlingung bildet 
sich fast stets zwischen Flexura sigmoidea und 
Ileum. — Unmittelbare Veranlassung für diese 
Lageveränderungen des Darmes gibt eine ver- 
melırte Peristaltik des Darmes, zumal bei un- 
gleicher Füllung desselben (so infolge Kolik, 
Enteritis, Brechdurchfall), oder die plötzliche 
Verschiebung eines Darmabschnittes durch ein 
Trauma des Unterleibes (Stoß, Fall). 

c)Invagination (Intussuszeption),Ein- 
stülpung einer Darmpartie in die unmittelbar 
unterhalb gelegene, (selten umgekehrt in die 
oberhalb gelegene Invaginatio retrograda). 
Dieser Prozeß betrifft entweder den Dünndarm, 
und zwar fast stets das untere Ende des 
Ileum, oder den Dickdarm (Kolon oder Flexura 
sigmoidea) oder — am häufigsten — Dünn- 
und Dickdarm zugleich (Einstülpung des Jleum 
in das Kolon respektive Zökum). Veranlassende 
Ursachen sind auch hier hastige peristaltische 
Bewegungen des Darmes oder der abwärts ge- 
richtete Zug eines Darmpolypen. Die Invagi- 
nation ist bei Kindern viel häufiger und aus- 
gedehnter als bei Erwachsenen; bei den ersteren 
schiebt sich in manchen, freilich seltenen Fällen 
das ganze Ileum bis ins Rektum, ja sogar durch 
den Anus teilweise nach außen. 

3. Pathologische Veränderungen der Darm- 
wand selbst. 

Als solche sind zu nennen: Strikturen im 
Anschluß an Geschwüre (bei Tuberkulose, 
chronischer Enteritis, Dysenterie, Syphilis, 
Ulkus duodeni), Geschwülste (namentlich 
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Krebs, seltener Sarkom und gutartige Tumoren), 
endlich bei Neugeborenen eine kongenitale Ok- 
klusion des Darmes durch Atresie des Anus 
oder einer höher gelegenen Partie oder durch 
abnorme Klappenbildung im Darme. 

4. Kompression des Darmes durch Tumoren 
des Unterleibes (Blasen-, Uterus-, Nieren-, Ova- 
rialtumoren etz.) und durch frische respektive 
alte Exsudate im kleinen oder großen Becken 
(Perimetritis, Perityphlitis, Haematokele retro- 
uterina u. a.). 

ll. Im Gegensatz zu den 4 Formen des me- 
chanischen steht der paralytische oder dy- 
namische J. (LeicHhtexsters), hervorgebracht 
lediglich durch Lähmung einer kleineren oder 
größeren Darmpartie. Diese Darmparalyse kann 
eintreten nach Reposition einer äußeren oder 
inneren Hernie, nach Herniotomie, nach Re- 
dressement einer Knotenbildung oder Achsen- 
drehung, bei diffuser oder lokaler Peritonitis 
(bei Perityphlitis, Parametritis), nach Opera- 
tionen in der Abdominalhöhle (Entfernung von 
Ovarialtumoren etz.), nach lokalen oder diffusen 
Traumen des Unterleibes, infolge von Kotobtu- 
ration (s. oben). Hervorzuheben ist auch der 
Umstand, den ebenfalls LricHrexstern betont 
hat, daß nämlich eine akute Inkarzeration 
oder Strangulation infolge der Zirkulations- 
störung eine Paralyse der betroffenen Darm- 
partie bedingt, wodurch ein völliger Darm- 
verschluß herbeigeführt wird, auch wenn die 
mechanische Okklusion nicht vollständig ist 
(„mechanisch-dynamischer ].*). 

Die wesentlichsten Symptome des vollent- 
wickelten Darmverschlusses sind:die Verhaltung 
von Kot und von Darıngasen und das Kot- 
brechen. Die gesamten Erscheinungen des I. 
sind im allgemeinen verschieden, je nachdem 
derselbe sich akut oder chronisch entwickelt 
und je nachdem es sich nur um eine einfache 
Verstopfung (Obturation oder Okklusion infolge 
Kotansammlung, Fremdkörper, Tumoren, Ex- 
sudate, Strikturen, Darmparalyse) oder um 
eine Einschnürung (Strangulation) des Darmes 
infolge Inkarzeration, Volvulus, Knotenbildung 
und Invagination handelt. 

Was die Entwicklungszeit betrifft, so ist das 
Krankheitsbild des Darmverschlusses um so 
schwerer, je kürzer dieselbe dauert. Bei den 
chronischen Fällen sind meist anamnestisch 
oder objektiv nachweisbare Symptome einer 
Darmstenose vorherregangen. 

Die anatomische Form des I. hat insofern 
Einfluß, als bei dem Obturationsileus 
wenigstens eine Zeitlang nur die von der me- 
chanischen Verstopfung des Darmrohres ab- 
hängigen Okklusionssymptome (LEICHTENSTERN) 
bestehen und die peritonealen Reizersche inungen 
sich erst später zugesellen,;, beim Strangu- 
lationsileus dagegen folgen beide Symptomen- 
gruppen sehr schnell aufeinander und der 


ganze Ablauf des Krankheitsprozesses erfolgt 
stürmischer. 

Im einzelnen Fall endlich wird die Sym- 
ptomenreihe — außer von der Entwicklungs- 
dauer und der anatomischen Form des Pro- 
zesses — noch von der Lokalisation des letzteren 
am Darmtraktus bestimmt (s. unten). 

Die allgemeinen Okklusionserschei- 
nungen manifestieren sich als Aufhebung der 
Kotentleerung und des Abganges von Flatus. 
als meteoristische Auftreibung des Abdomens, 
lebhafte Peristaltik der Darmschlingen, Kolik- 
schmerzen, hänfiges galliges Erbrechen, später 
Kotbrechen, Phenol- und Indikanurie, bisweilen 
als Autointoxikation (Delirien, Koma, Krämpfe, 
Fieber). 

Die peritonealen (s. reflektorischen) 
von der mechanischen oder entzündlichen 
Reizung des Bauchfells abhängigen Symptome 
stellen sich dar als kontinuierliche abdominale 
Schmerzen, Blässe der Haut, kalter Schweiß, 
Kleinheit und starke Frequenz des Pulses, 
Dyspnöe und Beklemmungen, Singultus, Er- 
brechen, Heiserkeit, Anurie, Albuminurie, 
Fazies abdominalis (eingefallene Augen und 
Wangen, spitze Nase, livide Verfärbung der 
Nase und Ohren, schmerzhafte Verziehung des 
Gesichtes), sehr übles subjektives Befinden. 

Alle diese Symptome sind im speziellen Fall 
nach ihrer Zahl, ihrer zeitlichen Aufeinander- 
folge, ihrer Intensität mehr oder weniger ab- 
hängig von dem Sitz des Darmrerscllusses. 
Beim Dünndarmverschluß finden wir ge- 
wöhnlich eine gleichmäßige Auftreibung des 
mittleren Abdomens und eine geringere oder 
ganz fehlende Tympanie der seitlichen (das 
Kolon beherbergenden)Bauchpartien. fernereine 
lebhafte, deutlich sichtbare Peristaltik, früh- 
zeitiges.kopiöses Erbrechen, reichlichen Indikan- 
gehalt des Urins. 

Der Diekdarmverschluß bedingt gewöhn- 
lich Beschränkung des initialen Meteorismus 
auf die Kolongegend, geringe Peristaltik der 
langen und breiten, mit Kot und Gas stark 
gefüllten Darmschlingen, an denen eventuell 
die Haustra fühl- und sichtbar sind, späten 
Eintritt und geringere Häufigkeit des Erbrechens 
und Fehlen oder geringen Grad von Indikan- 
urie. Indessen ist zu betonen, daß einmal 
diese Unterschiede nur im Beginne des I. be- 
merkbar sind, in späteren Stadien desselben 
dagegen — namentlich bei Zutritt von Kompli- 
kationen (s. unten) — sich mehr oder weniger 
völlig verwischen und daß andrerseits häufig 
die Symptome des Diekdarmverschlusses den- 
jenigen des Dünndarmverschlusses gleichen. 
sobald eine Strangulation die Grundlage des 
Krankheitsbildes darstellt. 

Die Diagnose des Darmverschlusses über- 
haupt stützt sich auf 3 Symptome: Kotver- 
haltung, Mangel des Abganges von Flatus und 
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Kotbrechen. Mit der Erlangung dieser Kenntnis 
ist aber die Aufgabe des Arztes nicht erschöpft. 
Vielmehr handelt es sich für ihn weiterhin 
noch um die Beantwortung folgender Fragen: 

a) Akute oder chronische Entwick- 
lung? 

b) Anatomische Ursache, in spezie 
Obturations-oderStrangulationsileus? 

c) Sitz des Verschlusses? 

Ad a. Bei den akuten Fällen setzen die 
Symptome gewöhnlich plötzlich, ohne alle Vor- 
boten ein, und der Verlauf ist stürmisch; 
namentlich ist das Auftreten des Schmerzes 
meist räumlich und zeitlich scharf begrenzt 
und die Kollapserscheinungen treten schneller 
und markanter hervor. Indessen können auch 
bei einer chronischen Entwicklung des I. 
frühere Stenosesymptome fehlen und der Beginn 
kann ganz akut erscheinen — letzteres nament- 
lich dann, wenn eine mäßig verengte Darm- 
partie durch ein momentanes Ereignis (Ein- 
kcilen eines Gallensteines, eines Fremdkörpers 
etz.) völlig verschlossen wird. 

Ad b. Von der richtigen Beantwortung der 
ersten Frage wird auch die Erkenntnis der 
anatomischen Ursache bis zu einem ge- 
wissen Grade beeinflußt. Anamnestisch oder 
objektiv eruierte Zeichen einer alten Darm- 
tuberkulose, einer abgelaufenen zirkumskripten 
oder allgemeinen Peritonitis, eines Darmtumors, 
der Reposition einer Hernie(„Massenreduktion“), 
einer habituellen Obstipation, Cholelitliasis, 
Dysenterie, chronischen Enteritis, der Nachweis 
einer augenblicklich bestehenden akuten Peri- 
typhlitis, akuten Enteritis, Peritonitis tuber- 
kulosa etz. — diese Momente werden häufig 
einen Rückschluß auf die Grundlage des I. 
gestatten. 

Sehr wertvolle Anhaltspunkte kann besonders 
die objektive Untersuchung des Ab- 
domens gewähren, so die Betastung der äußeren 
Bruchpforten (Hernien), die Exploration per 
rektum (Skybala, Volvulus, Strikturen, Tu- 
moren) et vaginam (Tumoren, Retroflexio 
uteri gravidi etz.), die Inspektion, Palpation, 
Auskultation und Perkussion des Abdo- 
mens. 

Für Invagination speziell spricht das 
jugendliche Alter des Patienten, der plötzliche 
Beginn, namentlich im Anschluß an Diarrhöe., 
blutiger Stuhlgang, Tenesmus; bisweilen fühlt 
man von den Bauchdecken aus einen charakte- 
ristischen Tumor (wurstförmige Geschwulst, 
welche manchmal unter der palpierenden Hand 
hart wird); ganz klar wird die Aftektion, wenn 
das invaginierte Darmstück als pilzförmiges 
weiches Gebilde vom Rektum aus gefühlt wird 
oder zum Anus herausragt. 

Über den Unterschied zwischen Obturations- 
und Strangulationsileus s. oben unter „Sym- 
ptome“. 
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Ad c. Die objektive Untersuchung des Unter- 
leibes und die Berücksichtigung der übrigen 
Symptome läßt nicht selten — namentlich im 
Beginne des Leidens — auch den Sitz des 
Darmverschlusses erkennen. Die Ver- 
schiedenartigkeit der Symptome beim Dünn- 
darm- und Dickdarmverschluß haben wir schon 
oben hervorgehoben. Hier sei noch erwähnt, 
daß der Obturationsileus des Dünndarmes die 
schweren Erscheinungen, namentlich die Zeichen 
des Shocks, viel früher eintreten läßt als der 
Verschluß des Dickdarmes. 

Der Charakter des Kotbrechens liefert keinen 
Anhaltspunkt für die Lokalisation des Pro- 
zesses. Man hat in neuerer Zeit festgestellt, 
daß die im Anschluß an die Stagnation des 
Dünndarminhaltes eintretende Eiweißfäulnis 
außer flüchtigen Fettsäuren noch Phenol, Kresol, 
Indol und Skatol in reichlicher Menge liefert 
und daß daher auch das Erbrechen der durch 
Regurgitation aus den oberen Dünndarmab- 
schnitten in den Magen übergetretenen Massen 
einen völlig fäkulenten Charakter besitzen kann. 
Andrerseits ist die in den Lehrbüchern bislang 
fortgepflanzte Angabe vom Erbrechen geformter 
Kotpartikel — das für die Annahme eines Dick- 


darmverschlusses hätte verwertet werden 
können — neuerdings stark angezweifelt 
worden. 


Eine größere Bedeutung als das Kotbrechen 
besitzt die reichliche Indikanurie für die 
Bestimmung des Verschlußpunktes. Dieselbe 
findet sich regelmäßig bei Verschluß des Ileum, 
sie fehlt bei Verschluß der obersten Duodenal- 
abschnitte (wegen fehlender Eiweißfäulnis) und 
bei einfacher Okklusion des Dickdarmes. Besteht 
aber ein Stranzulationsileus oder ist eine kom- 
plizierende Peritonitis vorhanden, so kann auch 
bei Diekdarmverschluß ein größerer Indikan- 
gehalt des Urins auftreten. In diesen letztge- 
nannten Fällen gibt also ein positiver Befund 
kein Unterscheidungsmerkınal, ein negativer 
Befund dagegen weist mit Sicherheit auf einen 
Diekdarmverschluß hin (s. „Indoxylurie)*“. 

Einen relativ geringen, doch immerhin zu 
berücksichtigenden Wert besitzt die Angabe 
des Patienten über den Ort des initialen 
Schmerzes für diehier in Betracht kommende 
Frage. 

Die Inspektion des Abdomens hat, wenn 
überhaupt, nur im Beginne der Krankheit 
durch die Berücksichtigung des Ortes größter 
Auftreibung eine gewisse Bedeutung. Die Vor- 
wölbung der Regio epigastrika wird, wieschon bei 
Erörterung der Symptomatologie erwähnt, auf 
eineVkklusion des Dünndarmes, die Vorwölbung 
der seitlichen Bauchpartien auf einen Diekdarm- 
verschluß hinweisen. Sitzt der Verschluß am 
obersten Duodenalteil, so wird das Abdomen 
nur wenig aufzetrieben sein, ja sogar einge- 
zogen sein können. Bei Strangulation einer 
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erößeren Darmschlinge endlich wird der über 
ihr gelegene Teil der Bauchwand stark hervor- 
getrieben, während das übrige Abdomen noch 
eingefallen ist (v. Want); hierdurch wird eine 
auffallende Asymmetrie des Unterleibes hervor- 
gerufen. 

In diesen letztgenannten Fällen vermag auch 
die Palpation im Anfang der Krankheit durch 
den Nachweis einer zirkumskripten Resistenz 
die Lokalisierung des Darmverschlusses zu er- 
leichtern. In demselben Sinne findet die Unter- 
suchung der Bruchpforten, die Untersuchung 
per rektum und per vaginam, die Eingießung 
von Wasser oder die Einblasung von Luft, Kohlen- 
säure, Wasserstoff in das Rektum Verwendung. 

Eine Ergänzung findet die Palpation des 
Ahdomens durch die Perkussion, durch 
welche man bisweilen eine zirkumskripte 
Dämpfung zu bestimmen vermag. 

Schließlich ist hier auch die Auskultation 
des Abdomens als Hilfsmetliode heranzuziehen. 
Mitunter kann man nämlich die durch die 
Peristaltik hervorgebrachten Darmpgeräusche 
stets nur bis zu einer bestimmten Stelle ver- 
folgen: ein Befund, der sich wenigstens als 
eine Andeutung für den Lokus aftektionis ver- 
werten läßt. 

Für die Differentialdiagnose kommt 
in erster Linie die allgemeine Peritonitis 
in Betracht. Der plötzliche Beginn unter 
Schmerzen und Shockerscheinungen, das häu- 
fire, bisweilen fäkaloide Erbrechen, der Meteoris- 
mus, die Verhaltung des Kotes und der Flatus — 
alle diese Symptome, die sich nicht selten 
vereint. bei der Peritonitis finden, vermögen 
das Bild des I. manchmal vorzutäuschen oder 
doch wenigstens zur Diskussion zu bringen. 
Namentlich die absolute Stuhlverhaltung und 
der Meteorismus, die sich infolze sekundärer 
(entzündlicher?) Darmlähmung bei der allge- 
meinen Peritonitis einstellen können, führen 
nicht selten zur Fehldiagnose, und relativ 
häufig werden Patienten zur lleusoperation 
übersandt, bei denen die Diagnose „Perfo- 
rationsperitonitis* nachträglich gestellt und 
durch die Sektion bestätigt wird. 

Es ist auch nicht zu leugnen, daß die Diffe- 
rentialdiaunose zwischen unkompliziertem I. 
und allgemeiner Peritonitis bisweilen recht 
schwierig ist. Aber auch in solchen Fällen 
gibt gewöhnlich die Erwägung den Ausschlag, 
daB bei Peritonitis die — durch Inspektion, 
Palpation und Auskultation (Darmreräusche!) 
nachweishare — Peristaltik fehlt, während sie 
beim I. gerade sehr stürmisch ist; gewöhnlich 
ist ferner die Fieberlosirkeit und das Fehlen 
intensiver diffuser Schmerzen am Abdomen 
für den Ausschluß einer allgemeinen Peritonitis 
zu verwerten. 

Natürlich fallen diese unterscheidenden Mo- 
mente fort, sobald der I. sich mit einer allge- 
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meinen Peritonitis kompliziert, was ja nament- 
lich beim Strangulationsileus sehr bald zu ge- 
schehen pflegt. Bei diesen Fällen tritt aber die 
Peritonitis prognostisch (s. unten „Anszang”) 
so sehr in den Vordergrund, daB ein Über- 
sehen des Darmverschlusses, als der primären 
Krankheit, nur von geringer Bedeutung ist. 

Auch die Perityphlitis kann bisweilen 
im Beginn der Erkrankung durch das häufige 
Erbrechen, den Meteorismus, die Stuhlver- 
stopfung einen ilensartigen Charakter besitzen: 
indessen wird der Mangel schwerer Shocker- 
scheinungen und alsbald der weitere Verlauf 
eine sichere Unterscheidung ermöglichen. 

Das letzte Moment — der Krankheitsverlauf — 
neben weiteren, im einzelnen hier nieht auf- 
zählbaren Symptomen wird auch die Diffe- 
rentialdiagnose des Darmverschlusses von an- 
deren Affektionen, die mit ileusartigen Er- 
scheinungen einsetzen können, liefern: so von 
akuter Enteritis, namentlich bei Kindern, von 
Enteralgien, Gallenstein-, Nierenstein-, Bleikolik, 
Bauchkontusion, Einklemmung des Wurmfort- 
satzes, des (schwangeren) Uterus oder seiner 
Anhänge, der Stieldrehung eines Ovarial- oder 
anderen Bauchtumors, der „Inkarzeration” 
einer Wänderniere. 

Bei jeder Ditftferentialdiagnose wolle man 
noch zwei Punkte beachten, um Irrtümer zu 
vermeiden: 1. Die Anwesenheit von Kot im 
Rektum (nachgewiesen durch Digitalunter- 
suchung oder Darmausspülung) spricht nicht 
absolut gegen akuten 1., weil derselbe schon vor 
der Darmeinklemmung in das Rektum be- 
ziehungsweise Kolon gelangt sein kann; bis- 
weilen erfolgen sogar im Beginn des I. einige 
wässerige Stuhlgänge (infolge Darmreizung). 
2. Eventuell auftretende Flatus nach vorher- 
eexangener Darmausspülung können von der 
bei der Manipulation ins Rektuın miteinze- 
führten Luft herrühren. 

Als Komplikationen des ]. sind zu 
nennen: allgemeine Peritonitis, namentlich Per- 
forationsperitonitis infolge Nekrose der Darm- 
wand, Schluekpneumonie (infolge Aspiration 
erbrochener, namentlich fäkaler Massen), Darm- 
ruptur, Prämie durch abgekapselten KotabszeB. 

Der spontane Ausgang des I. ist entweder 
letal, infolge der oben angeführten Kompli- 
kationen oder Shocks, oder er ist günstig. Die 
letztere Art des Ausganges ist nach neueren 
Erfahrungen häufiger, als man bislang geglaubt 
hat. Gonrpamuer zZ. B. hat unter 50 Fällen 
15 Heilungen (bei exspektativer behandlung) 
vesehen. Am leichtesten wird sich der durch 
Kotobturation bedingte I. lösen. Aber auch 
ein Volvulus kann sich zurückbilden, eine 
Hernia inkarzerata wird frei, eine Invazination 
reponiert sich oder heilt (inden: das invagi- 
nierte Stück gangränös wird und sich nach 
außen entleert, während_an der Ausstülpungs- 
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stelle eine Verwachsung der beiden Darmab- 
schnitte stattfindet), verklebte Darmschlingen 
lösen sich los etz. 

Die Therapie des I. kann natürlich in 
allen Fällen nur eine chirurgische sein. Die 
Entwicklung der modernen Abdominalchirurgie, 
aber auch der diagnostischen Methodik, der 
ärztlichen Schulung, richtig gestellte Indika- 
tionen zur Frühoperation der einschlägigen, 
d.h. für die Ausbildung eines I. ätiologisch 
in Betracht kommenden Lokalerkrankungen 
ist hier die beste Prophylaxe. Aber auch bei 
schon eingetretenem I. kann die Operation 
lebensrettend wirken, und zwar einmal durch 
Radikaloperation, d. h. Entfernung des 
Hindernisses, oder durch Anlegung eines Anus 
praeternaturalis, einer Kotfistel oberhalb 
des Verkehrshindernisses, welche die Stagna- 
tionswirkung ausschaltet und so der kritisch 
erkrankten Stelle Zeit zur Erholung gewährt. 

GLÜCKSMANN. 

Illusionen?) (illudere täuschen) sind 
krankhafte Empfindungen, denen ein äußerer 
Reiz zwar zugrunde liegt, die aber diesem 
äußeren Reiz nicht entsprechen. Sie unter- 
scheiden sich somit wesentlich von den Hallu- 
zinationen, denen ein äußerer Reiz überhaupt 
nicht zugrunde liegt. Halluzinationen und I. 
werden unter der gemeinsamen Bezeichnung 
Sinnestäuschungen zusammengefaßt. Der 
Halluzinant sieht am wolkenlosen Himmel 
Gestalten, der Kranke mit I. sieht die Wolken 
des Himmels verändert, z. B. in der Form von 
Fratzen oder Tieren. Der Halluzinant hört bei 
vollständiger Stille Stimmen sprechen, der 
Kranke mit I. hört z. B. aus dem Rollen der 
Wagenräder Worte heraus. Man kann das 
Charakteristische der I. auch dadurch aus- 
drücken, daß man sagt: bei der I. wird zu 
der wirklichen Empfindung hinzuhalluziniert 
und dadurch die Empfindung gefälscht oder 
transformiert. Die Grenzen zwischen Hallu- 
zinationen und I. sind keine scharfen. Der 
äußere Reiz kann sehr unbedeutend, das Hinzu- 
halluzinierte, die Transformation sehr bedeutend 
sein und damit die F. sich mehr und mehr 
der echten Halluzination nähern. Auch ist der 
Begriff des „äußeren“ Reizes nicht völlig scharf 
absrenzbar. Für viele scheinbar rein hallu- 
zinatorische Visionen läßt sich z.B. nach- 
weisen, daß zwar äußere Reize im gewöhnlichen 
Sinne fehlen, daß aber entoptische Reize (Ulas- 
körpertrübungen, Mouches volantes) Material 
für die Visionen geliefert haben. Für die 
Stimmen läßt sich in entotischen Geräuschen 


1) Da der im folgenden akzeptierte, in der 
Psychiatrie übliche Gebrauch des Wortes I. 
dem Laiengebrauche desselben Wortes nicht 
entspricht, ziehen einige Psychiater die Be- 
zeichnung „Pareidolie* vor. 
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sehr häufig eine analoge periphere Reizquelle 
nachweisen. Vollends ist auf dem Gebiet der 
Hautempfindungen und Organeinpfindungen 
sehr häufig unmöglich zu entscheiden, ob eine 
echte Halluzination oder eine I. vorliezt, da 
gerade auf diesen Sinnesgebieten periphere 
Reize in den Nervenausbreitungen ungemein 
häufig, aber im einzelnen schwer nachzuweisen 
sind. Bei den Geschmackstäuschungen ist es 
ebenso mitunter sehr schwer festzustellen, ob 
ein Zungenbelag die Rolle eines äußeren Reizes 
bei dem Zustandekommen der Täuschung spielt, 
ob es sich also um eine I. handelt oder nicht. 

Wie die I. einerseits fließend in die echten 
Halluzinationen übergehen, ebenso gehen sie 
andrerseits fließend in gewisse Urteilstäu- 
schungen über, welche man als wahnhafte 
Auslegungen bezeichnet. Bei der I. ist die 
Empfindung selbst krankhaft verändert und 
nur hierdurch die Fälschung der Urteile be- 
dingt, bei der wahnhaften Auslegung ist die 
Empfindung selbst normal, d. h. dem Reize 
völlig entsprechend, aber an die Empfindung 
werden falsche Vorstellungen geknüpft. Eine I. 
ist es, wenn der Kranke ein tatsächlich gleich- 
gültiges Gesicht eines Nachbars sich zur Grimasse 
verzerren oder gar die Zunge vorstrecken 
sieht; eine wahnhafte Auslegung ist es, 
wenn der Kranke das tatsächlich lächelnde 
Gesicht eines Nachbars als ein Hohnlachen auf 
sich bezieht, oder wenn er einen Kiesel für 
einen Diamanten erklärt. Eine I. ist es, wenn 
der Kranke aus einem unartikulierten Geräusch 
oder aus einem Gespräche ganz abweichenden 
Inhalts Schimpfworte heraushört; eine wahn- 
hafte Auslegung ist es, wenn der Kranke 
das belauschte Gespräch, ohne ein Wort aus 
demselben herauszuhören, gegen sich gemünzt 
wähnt. Die wahnhafte Auslegung ist eine an 
eine Empfindung angelehnte Walınidee und hat 
auch diagnostisch mehr die Bedeutung einer 
solchen. Die I. ist lediglich eine Störung des 
Empfindungslebens. Beide zu unterscheiden ist 
jedoch mitunter kaum möglich. 

I. sind auf allen Sinnesgebieten ungemein 
häufig: 

a) I. des Gesichtes. Diese können in den 
mannigfaltiesten Formen auftreten. Meist be- 
trifft die Empfindungsänderung nur die Um- 
risse und die Schattierung, seltener die Fär- 
bung. Unbestimmte Beleuchtung (Halbdunkel, 
flackerndes, schattenwerfendesLicht) begünstigt 
ihr Auftreten. Eine spezielle Bedentung be- 
anspruchen auch die sogenannten Personen- 
verwechslungen. Solche beruhen bald auf 
echten I., bald auf wahnhaften Auslegungen, 
bald auf Schlüssen und Wahnideen oder auf 
Halluzinationen. Wenn z. B. eine Kranke ihren 
Arzt für ihren Bruder hält, so kann dies 
erstens daranf beruhen, daß das Gesicht des 
Arztes in der Empfindung der Kranken wirklich 
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andere, dem Gesicht des Bruders der Kranken 
ähnliche Züge annimmt (= I.) oder zweitens 
darauf, daß eine tatsächliche, zuweilen sehr 
geringfügige Ähnlichkeit in gewissen Zügen zu 
einer Wahnvorstellung Anlaß gibt (= wahn- 
hafte Auslegung), oder drittens darauf, daß 
trotz völliger Unähnlichkeit auf Grund eines 
Wahnsystemes die Kranke auf eine solche 
Verwandtschaft schließt, oder endlich darauf, 
daß eine halluzinatorische Stimme der Kranken 
zuruft: „Dies ist dein Bruder.“ Endlich kommt 
es auch gelegentlich vor, daB vermöge einer 


allgemeinen Inkohärenz des Vorstellungs- 
ablaufes Personenverwechslungen auftreten, 
indem die Gesichtsempfindungen assoziativ 


nicht mehr die zugehörigen, sondern beliebige 
andere Erinnerungsbilder auslösen. Diese Per- 
sonenverwechslungen infolge von Inkohärenz 
sind durch jähen Wechsel ausgezeichnet: die 
Kranke hält den Arzt eben für ihren Gatten, 
dann für ihren Bruder oder für einen Freund etz. 
(so namentlich bei der inkohärenten Paranoia 
und bei epileptischen Psychosen). Auch die 
spielenden, nicht ernst gemeinten, auf dem 
Boden der Ideenflucht erwachsenen Personen- 
verwechslungen vieler Maniakalischen sind 
nicht als I. anzusehen. Im übrigen ist die 
Entscheidung, ob eine gegebene Personenver- 
wechslung eine echte I. ist oder in eine der 
anderen oben erwähnten Kategorien fällt, meist 
nicht schwierig, wofern man nur überhaupt 
an alle die aufgezählten Fälle denkt und jedem 
einzelnen entsprechend Fragen an den Kranken 
richtet. 

b) I. des Gehörs. Krankhafte Verände- 
rungen akustischer Empfindungen sind gleich- 
falls ungemein häufig. Beliebige Rufe werden 
als Hilfeschreie der eigenen Kinder gehört (in 
anderen Fällen, welche der wahnhaften Aus- 
legung zuzurechnen sind, als solche gedeutet). 
Am hänfigsten werden aus einfachen Ge- 
räuschen oder undeutlich gehörten Gesprächen 
Worte herausgehört, deren Inhalt in der Regel 
dem jeweiligen Denkinhalt entspricht. Der 
Kranke mit Erfinderwahnsinn hört: „Er ist 
der große Professor“, der Kranke mit Ver- 
folgungswahn hört Schimpf- und Drohworte etz. 

c) I. des Geruches und Geschmackes 
sind von wahnhaften Auslegungen und Hallu- 
zinationen derselben Sinneszebiete sehr schwer 
zu trennen. Häufig veranlassen sie den Kranken 
zu Nahrungsverweigerung. 

d) I. des Hautsinnes und der Organ- 
empfindungen. Auf diesen Sinnesgebieten 
sind I. viel hänfiger als Halluzinationen. Die 
Unterscheidung von den letzteren sowie von 
wahnhaften Auslezungen ist oft gar nicht 
durchzuführen. Gerade hier kommt auch oft 
zu einer echten J. noch eine walhnhafte Aus- 
lezung hinzu. Als Beispiele echter I. können 
folgende gelten: Ein Kranker trägt ein Hals- 
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tuch, plötzlich fühlt er, wie dasselbe fester 
zugeschnürt wird. Eine Kranke mit Pruritus 
vulvae hat gelegentlich alle Empfindungen 
einer stattfindenden Kohabitation. Dieillusionäre 
Fälschung der Organempfindungen ist die 
häufigste Quelle für sogenannte hypochondrische 
Wahnvorstellungen. So entsteht z. B. der Wahn, 
dieses oder jenes Organ sei unnatürlich groß 
oder klein oder in seiner Form verändert. 
Zuweilen können die I. der Organempfindungen 
so verbreitet und so täuschend sein, daß sie 
zu dem Wahne führen, der menschliche Körper 
habe sich in einen tierischen verwandelt (Zo- 
anthropie, Lykanthropie, Kynanthropie etz.). 
Häufiger entstehen übrigens die letztzenannten 
Wahnvorstellungen auf anderem Weg. 

Vorkommen. I. und wahnhafte Anus- 
legungen kommen auch bei Geisteszesunden 
— namentlich im Affekt oder bei einseitiger 
Beeinflussung durch eine bestimmte Gedanken- 
reihe — nicht selten vor. Vorzugsweise auf 
dem Gebiete der Gesichts- und der Haut- 
empfindungen sind viele I. und viele illusionäre 
Auslegungen physiologisch. Ernstere Bedeutung 
wird man einer Gesichtsillusion erst dann bei- 
messen dürfen, wenn sie sich öfter und anch 
ohne lebhafte Affekte wiederholt, wenn die 
Fälschung der Empfindung eine erheblichere 
wird oder mit anderen Worten, wenn der Wahr- 
nehmungsanteil der Empfindung gegenüber 
der subjektiven Zutat ganz zurücktritt, und 
endlich wenn die Korrektur durch die Cher- 
lezung ausbleibt. Gehörsillusionen und illu- 
sionäre Auslegungen von Gehörsempfindunren 
haben im ganzen weit öfter pathologische Be- 
deutung. Zwar wird man auch hier dem so- 
genannten AMißverstehen und Mißdenten des 
gehörten Wortes einen gewissen physiologischen 
Spielraum gewähren müssen; wo aber öfter aus 
undeutlich gehörten Worten oder Geräuschen 
fälschlich andere Worte oder ganze Sätze herans- 
gehört werden, wird man fast ausnahmslos 
eine krankhafte Entstehung einer solchen I. 
annehmen müssen. (Vgl. auch unter „Wahn- 
vorstellungen* bezüglich der Abgrenzung der 
wahnhaften Auslegung von der physiologischen 
Mißdentung.) 

Fast alle Psychosen führen gelegentlich zu 
ausgeprägten I. Für die speziellere Diagnose 
einer bestimmten Psychose ist daher das Be- 
stehen von Í. nicht zu verwerten. Im ganzen 
sind I. bei der echten Manie und Melancholie 
am seltensten, bei der Paranoia am häufigsten. 
Unter den verschiedenen Formen der Paranoıa 
ist die halluzinatorische Form durch 
Häufigkeit von echten I. (neben echten Hallu- 
zinationen), die sogenannte einfache Form durch 
Häufigkeit wahnhafter Auslegungen ausze- 
zeichnet. Im allgemeinen überwiegen im akuten 
Stadinm meist die Gesichtsillasionen, im chro- 
nischen die Gehörsillusionen. Bei Ausgang einer 
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Psychose in Blödsinn pflegen die I. allmählich 
zu schwinden. Gelegentlich kommen echte I. 
auch bei Neurasthenie vor. Bei Erblichbelasteten 
treten sie zuweilen schon im frühen Kindes- 
alter vereinzelt, aber sehr ausgeprägt auf. 


ZIEHEN. 
Imbezillität s. Blödsinn. 


Immobilisierende Verbände. 
(Kontentiv-Verbände.) Die Aufhebung ak- 
tiver und passiver Beweglichkeit eines Körper- 
teiles zu Heilzwecken wird erreicht: 

1. Durch umhiüllende Verbände (Binden, 
Tücher, Pflaster), die jedoch wegen ungenügen- 
der Festigkeit und leichter Verschiebbarkeit 
dem angeführten Zwecke nur dann vollständig 
entsprechen können, wenn sie durch Hinzu- 
fügung von dem Körperteile anliegenden, in 
den Verband aufgenommenen Schienen aus 
Holz, Metall (Blech), Stroh, Pappe, Papier- 
mache. Filz, Kautschuk, Leder etc. die nötige 
Solidität und Verläßlichkeit gewonnen haben. 
Die Schienen, deren einfachstes Modell ein 
flaches, an seinen Ecken abgerundetes Brett 
darstellt, werden, aus Holz, Blech usw. ge- 
formt, in verschiedenen Größen für alle Ex- 
tremitätenteile passend und mit Öffnungen für 
natürliche Knochenvorsprünge versehen, vor- 
rätig gehalten, lassen sich jedoch im Falle der 
Not aus Stangen, Brettern, Strohmatten, Tele- 
eraphendrähten, Dachrinnen, Waffen (s. den 
Artikel „Frakturen“) unschwer impro- 
visieren. A tempo können modellierte Schie- 
nen aus Pappe, Filz und Guttapercha her- 
gestellt werden, indem das genannte Mate- 
rial, nachdem es nach Form und Größe ent- 
sprechend zugeschnitten worden, durch Ein- 
tauchen in heißes Wasser biegsam gemacht und 
so angelegt wird. Durch Einschneiden der 
Ränder wird ein genaues Anschiniegen an den 
Körper möglich (s. u.). Gurm.ery hat aus Zink- 
blech modellierte Schienen in mehreren Größen 
in den Handel gebracht. Zur einfachen Ver- 
stärkung des Verbandes dienen vorteilhaft Strei- 
fen aus dünnem, biezsamem Tapetenholz (sog, 
„Schusterspan*), welche, leicht angefeuchtet, 
zwischen die Schichten des Verhandes eingefügt 
werden. Fast ausnahmslos muß zwischen die 
Haut und die Schiene eine Polsterung aus 
Watte, Jute u. del. eingeschaltet werden, um 
Dekubitus durch Druck der Schiene zu ver- 
hüten. Hierzu verwendet man vorteilhaft aus 
großen Wattetafeln geschnittene Wattestreifen, 
welche aufgerollt und gleich einer Binde um 
das Glied gewickelt werden. Das hierfür ge- 
eiznetste Material ist diesog.„Wiener Watte“. 

2. Erhärtende Verlxinde. welche aus weichem 
oder flüssigem Material bestehen, das sich der 
Zirkunferenz des Gliedes genau anschmiert 
und, nachdem es hart geworden, jeder Bewe- 
gung und Formveränderung desselben Wider- 


ILLUSIONEN. — IMMOBILISIERENDE VERBÄNDE. 


958 - 


stand leistet. Rasch erhärtende Verbände wer- 
den mit Hilfe von Gips, Tripolitlı, Guttapercha, 
plastischem Filz und Pappe, langsam erhär- 
tende mittelst Wasserglas, Kleister, Leim, Pa- 
raffin, Gummi etz. hergestellt. 

Der Gipsrerband wird hergestellt mit locker 
gewebten, jedoch nicht zu weitmaschigen appre- 
tierten Gaze- (Organtin-) Binden von etwa 5 m 
Länge und 5—10cm Breite, welche durch Ein- 
streuen und Verreiben mit der Hand oder durch 
zu diesem Zwecke konstruierte Apparate mit 
fein pulverisiertem, durch mäßiges Erhitzen 
wasserfrei gemachtem Gips (Modelliergips) be- 
streut und in gut schließenden Blechbüchsen 
aufbewahrt werden. Vor Anlegung des Gips- 
verbandes ist es notwendig, den betreffenden 
Körperteil mit einer Schutzhülle zu versehen, 
welche den Kontakt zwischen der Haut, zumal 
der belaarten Haut, und dem Gips verhindert. 
Hierzu dienen feiner, dünner Flanell, der, ent- 
weder als Binde aufgerollt oder entsprechend 
zugeschnitten, einfach aufgelegt wird, ferner 
Trikotwäsche, welche sich dem Körper innig 
anschmiegt, endlich Watte- und Kalikotbinden. 
Knochenvorsprünge bedürfen sorgfältiger Watte- 
polsterung. Nachdem die erste Verbandschicht 
angelegt ist, taucht man die Gipsbinde in 
Wasser, beläßt sie so lange darin, bis dem 
Wasserspiegel keine Luftblasen mehr entsteigen, 
drückt sie leicht aus und wickelt sie in zentri- 
petaler Richtung ohne Zug um das Glied, 
trocken gewordene Stellen mit der benetzten 
Hand oder einem Schwamme anfeuchtend und 
die oberste Bindenlage, der Richtung der Bin- 
dentouren entsprechend, mit der Flachhand 
glatt streichend. Auf diese Weise werden, je 
nach der gewünschten Stärke des Verbandes, 
beliebig viele Binden, einander deckend, auf- 
gewickelt, zum Schlusse die Oberfläche des 
Verbandes mit Gipsbrei von Sirupkonsistenz 
bedeckt, welcher mit feuchten Händen gleich- 
mäßig verteilt und durch Benetzen mit einer 
gesättigten Alaunlösung poliert wird. Das Ab- 
bröckeln der Ränder wird durch Einfassen 
derselben mit dem manschettenartig umge- 
schlagenen Unterlagsstoffe oder mit Ileftpflaster- 
streifen, Kollodium, Wasserglas, Traumatizin etz. 
verhütet. Wünscht man einen Verband von 
großer Festigkeit, aber geringerem Umfange 
herzustellen, so kann man, während man mit 
Gipsbinden und -brei spart, diesem Zwecke 
dureh Einschaltung von Holzspänen, Pappe- 
streifen, Drähten etz. genügen. Die Erstarrung 
des Gipsverbandes wird beschleunigt durch Zu- 
satz von wenig und heißem Wasser, von Kalk- 
milch, Alaun etz., verzögert durch Hinzufügen 
von viel und kaltem Wasser, von Leim, Kleister, 
Dextrin und Gummi arabikum. Behufs Fen- 
sterung des Verbandes, um vorhandene Wun- 
den verbinden zu können, genügt es, die he- 
treffende Stelle vor Anlezung des Verbandes 
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mit einem Wattebausch, einer Pelotte, einer 
Kartoffelhälfte u. dgl. zu bedecken, so daß sie 
deutlich prominiert, worauf nach Applikation 
der Gipsbinden vor Erstarren des Verbandes 
eine Öffnung mit dem spitzen Gipsmesser ge- 
schnitten wird, deren Ränder behufs Abhal- 


Fig. 144. Fig. 145. 





kumferenz dient der unterbrochene Gips- 
verband, der vielmehr zwei durch einen mehr 
weniger breiten freien Ring getrennte Verbände 


Fig. 147. Fig. 148. 





darstellt, welche durch eingegipste Schienen 
aus Bandeisen (Fig. 144) oder Telegraphendraht 


Fig. 146. 








tung der Wundsekrete mit alkoholischen Schel- 
lack- oder Guttaperchalösungen (Traumatizin), 
Kollodium, Glaserkitt, Wachs u. dgl. bestrichen 
werden. Zwischen Haut- und Gipsverband wird 
in der Umgebung des Fensters Watte oder Jute 
fest eingestopft und gleichfalls mit einem der 
wasserdichten Mittel bestrichen. Zur Freilegung 
einer Stelle des Gliedes in seiner ganzen Zir- 





re a h Bo 
ne 


oder durch ein Scharnier (Fig. 145) verbunden 
sind. 

Das Anlegen des Gipsverbandes ist 
namentlich an den unteren Extremitäten zu- 
weilen mit Schwierigkeiten verbunden, wenn 
der Verband an die extendierte Extremität an- 
gelegt werden soll, da die Hände der Assistenten, 
welche den temporären, bis zur Erhärtung 
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des Verbandes wirkenden Zug ausüben sollen, 
zu große Haltflächen beanspruchen, welche in 
den Verband mit einbezogen werden müssen. 
Man ersetzt daher die Gehilfen durch eine 


Fig. 149. 





mittelst Gewichtszuges wirkende Schlinge, 
während das Becken des Kranken auf eine 


Stütze gelagert ist, deren senkrecht zwischen 
den Schenkeln des Kranken stehender Stab ein 


Fig. 150. 





Klinge (Fig. 148), nach Art der amerikani- 
schen Baumscheren konstruierter Gipsscheren 
(Fig. 149) oder mittelst Sägen. Nach Erweichen 
des Gipses an jener Stelle, an welcher der 
Verband aufgeschnitten werden soll, durch Be- 
feuchtung mit Salzwasser, wird zunächst mit 
dem Messer eine Furche gezogen und durch 
weitere Schnitte allmählich bis auf die Unter- 
lage vorgegangen, oder man steckt das schmale 
Scherenblatt in die Furche und schneidet so 
den Verband auf. Die Entfernung des Gips- 
verbandes wird nach Prvrın sehr erleichtert, 
wenn man an der Stelle, in welche später der 
Schnitt fallen soll, einen geölten Strick über 
dem Gliede anspannt und eingipst. Die an 
beiden Rändern des Verbandes heraushängen- 
den Enden des Strickes werden durch Hin- 
und Herziehen gelockert und bilden eine 
Rinne, in welche die Instrumente eingesetzt 
werden (Fig. 150). 

Hierher gehört auch der von Berry ange- 
gebene, für die Praxis sehr empfehlenswerte 
Gipshanfschienen-Verband, zu dessen Be- 
reitung ausgehechelter Hanf. Gipsbrei und 
Gaze-, Flanell- oder Leinenbinden benötigt 
werden. Die in Bündel von 3—4cm Breite und 
1cm Dicke abgeteilten Hanffasern werden, mit 
Gipsbrei gut durchtränkt, derart auf die Rück- 
seite des mit einer Watte- oder Flanellbinde 
bedeckten Gliedes gebracht, daß die Breite der 
zu fertigenden Schiene die halbe Zirkumferenz 
des Gliedes nicht vollständig erreicht, und mit- 
telst der Binde befestigt. Bei Lockerwerden 
des Verbandes genügt es, die Binde zu er- 
neuern. Fig. 151 zeigt eine solche Schiene. (Die 
Anlegung des Gipskorsetts bei Rückgratsver- 
krümmungen s. bei „Sko- 
liose*.) 

Der Wasserglasverband 
benutzt als erhärtendes Ma- 
terial das kieselsaure Na- 
tron, mit welchem locker 
gewickelte Gaze- oder Lei- 
nenbinden durch Eintauchen 
in ein mit Wasserglas ge- 
fülltes Gefäß und leichtes 
Kneten der Binde imbibiert 
werden. Nach Einwicklung 
des Gliedes mit einer Flanell- 
oder Wattebinde oder einer 
Lage gefirnißten Seiden- 
papieres werden 3—4 Bin- 
denlagen angelegt und die 
oberste Lage mit Wasserglas 


Nachrücken des Körpers verhindert (Fig.146). | bestrichen. Um Ätzungen der Hände des Arztes 


Die Platte der Beckenstütze (Fig. 147) wird 
mit eingegipst und nach dem Erstarren des 
Verbandes herausgezogen, die Ansa des Zuges 
verbleibt im Gipsverbande. 

Das Abnehmen des Gipsverbandes erfolgt 
mittelst eines Messers mit kurzer, kräftiger 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


durch im Wasserglas etwa befindliches über- 
schüssiges Natronhydrat zu vermeiden, müssen 
dieselben vorher mit Vaselin gut eingefettet 
werden. Die Abnalıme des Verbandes erfolgt 
nach Eintauchen desselben in Wasser oder Ap- 
plikation eines nassen Umschlages, Verstärkung 


a 
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desselben durch Einlage von Tapetenholzstrei- 
fen, Schienen etz. Den einzigen bei Frakturen 
mit Tendenz zu Dislokation freilich sehr erheb- 
lichen Übelstand des Wasserglasverbandes, seine 
langsame Erhärtung, trachtet man durch Bei- 
mengung von Gips, Mehl, Zement (MrrscHer- 
uca), Kalkhydrat (Böun), Magnesit (Küster), 
Alkohol (Muset) etz. zu verringern. 

Der Leimverband besteht aus Rollbinden, 
welche auf einer Seite wiederholt mit einer 
dünnen, gleichmäßigen Schichte diekflüssigen 
Tischlerleims bepinselt und getrocknet wurden. 
Die mit der geleimten Seite nach außen fest 
aufgewickelten Binden werden unmittelbar vor 
der Benützung in heißes Wasser gelegt und 
dem mit einer Schutzhülle versehenen Gliede 
angelegt. Hierbei muß jede Spannung sowie 
das Unischlagen der nach dem Trocknen sich 
kontrahierenden Binde vermieden werden. Der 
Leimverband übertrifft an Schnelligkeit des 
Erhärtens den in ähnlicher Weise zu verferti- 
genden Aleisterrerband, welcher durch Impräg- 
nierung der Binden mit in kaltem Wasser her- 
gestellten, durch Umrühren in kochendem 


Fig. 


IN, 


BEN 


Wasser gallertartig gemachtem Kleister be- 
reitet wird. 

Die Fähigkeit gewisser, bei gewöhnlicher 
Temperatur fester und wenig biegsamer Stoffe, 
nach Einwirkung der Hitze weich und schmieg- 


(durch Einwirkung der Ofenhitze, Überstreichen 
mit heißem Eisen oder Eintauchen in heißes 
Wasser) vollständig weich und biegsam und 
in diesem Zustande entsprechend zugeschnitten, 
auf die durch eine Unterlage gegen die Ein- 
wirkung der Hitze geschützte Haut gelegt, dem 
Gliede genau angepaßt und durch eine Binde be- 
festigt. Die Schiene erhärtet in wenigen Minuten. 
ÄDLER. 

Impetigo (impetere angreifen). Unter 
diesem Namen werden oberflächlich sitzende, 
pustulöse, follikuläre Ausschläre zusammenze- 
faßt, die zu oberflächlich sitzenden Krusten 
vertrocknen, welch letztere nach dem Abheben 
einen geröteten, schuppenden oder nässenden, 
nicht vertieften, nicht ulzerierten Grund zeigen. 

Dem Wesen nach sind es entweder pustulöse 
Ekzeme, oder durch Verunreinigung mittelst 
Staphylokokken zur Eiterung gebrachte Haut- 
aufschürfungen, oder schließlich eine selbstän- 
dige kontagiöse Form, die „Impetigo konta- 
giosa“. 

Das impetiginöse Ekzem findet sich nicht 
selten bei Kindern und jungen Leuten im Ge- 


151. 





sichte und auf dem Kopfe, bildet dicke, grün- 
lichgelbe, klebrige, konfluierende Krusten (Mel- 
liturie) aufgeröteter Basis, und nach Entfernung 
der Kruste zeigt sich eine gerötete, nässende, 
glatte Fläche. An einzelnen Stellen ist der Über- 


sam zu werden, prädestiniert dieselben zur | gang von einem pustulösen Ekzem in das im- 


Benutzung zu erhärtenden Verbänden, zumal 
zur Verfertigung von Schienen, chirurgischen 
Stiefeln etz. Wir benutzen zu den genannten 
Zwecken vorzüglich den plastischen Filz und 
die Guttapercha. 

Der plastische Filz wird aus gewöhnlichem 


petiginöse zu verfolgen. Bei Kindern sind häufig 
Pedikuli kapitis oder Seborrhöe durch ihre 
mechanisch- und chemisch-irritierende Wirkung 
die Ursache des impetiginösen Ekzems. 

Für das Entstehen der I. bei Exkoriationen 
sind dieselben Momente wirksam, wie sie bei 


Sohlen- oder Einlagefilz von 6—8 mm Dicke |dem Ekthyma (s.d.) angeführt wurden, nur 


hergestellt, welcher mit einer 66°/,igen alko- 
holischen Schellacklösung in der Weise ge- 
tränkt wird, daß man beide Seiten der Platte 
mit der Lösung begießt und dieselbe mit einem 
groben Borstenpinsel so lange verstreicht, bis 
eine vollständige und gleichmäßige Durchträn- 
kung erfolgt ist. Vor vollständigem Trocknen 
der Platte, wozu hei gewöhnlicher Temperatur 
ein Zeitraum von 3—56 Tagen, bei künstlich 
erhöhter Temperatur, wobei die Anwendung 
zu hoher Wärmegrade nicht empfehlenswert 
ist, wenige Stunden erforderlich sind, wird 
dieselbe durch Überfahren mit einem heißen 
Bügeleisen geglättet. Der so hergestellte brett- 


daß ım letzteren Falle tiefere Exkoriationen, bei 
I. ganz oberflächliche die Eingangspforte für die 
Eiterungserreger abgehen, und dementsprechend 
ist der Sitz der Eiterung im letzteren Falle 
ein oberflächlicher, im ersteren ein tieferer. 
Die I. kontagiosa stellt eine Erkrankung 
sui generis dar; sie besteht in der Bildung 
von wasserhellen Blasen, die entweder allmäh- 
lich eitrig werden oder ohne Vorstadium zu 
bräunlichen Krusten vertrocknen, nach deren 
Abhebung entweder leichtes Nässen oder schup- 
pende Rötung sichtbar wird. Der Sitz des 
Leidens ist in den meisten Fällen das Gesicht 
und die oberen Halspartien, seltener, und zwar 


harte Filz wird durch Erwärmung auf 70° R | zumeist bei Kindern, auch der übrige Körper. 
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Die Erkrankung ist eine kontaziöse, die oft 
von einem Familienmitgliede zum anderen 
übergeht, und auch in ihrem Fortschreiten 
zeigt sich oft der parasitäre Ursprung, indem 
sie, von einer Stelle ausgehend, in kreisförmigen 
oder bogenförmigen, zum Teil konfluierenden 
Bläschengruppen fortschreitet (Impetigo zirzin- 
nata). 

Die Diagnose derselben stützt sich auf das 
oben beschriebene Aussehen der Effloreszenzen, 
die Lokalisation — die bei Erwachsenen fast 
immer, bei Kindern aber in den meisten Fällen 
im Gesichte und auf dem Halse, also auf den 
unbedeckten, zarteren llautstellen stattfindet — 
sowieanfdie Nebenumstände: feuchte Wohnung, 
Infektion von anderen Individuen usf. 

Es ist wichtig, behufs Differentlaldia- 
gnose vom impetizinösen Ekzem den Mangel der 
Konfluenz zu größeren Flächen zu beachten: hier 
sind die Effloreszenzen, wenn es sich nicht ge- 
rade um das Fortschreiten in Kreis- und Bogen- 
linien handelt, isoliert, die Haut zwischen ihnen 
ganz normal, nie auf große Flächen hin ge- 
rötet. nie infiltriert. 

Die Impetigo herpetiformes ist eine 
seltene und sehr schwere Hauterkrankung, 
welche in den allermeisten bisher beobachteten 
Fällen in den letzten Schwangerschaftsmonaten 
auftritt. In einigen wenigen Fällen allerdings 
waren auch Männer von dem Leiden befallen, 
doch erscheint die Zugehörigkeit dieser Fälle 
zur Gruppe I.h. immerhin schon deshalb frag- 
lich, weil die Affektion bei Weibern, die früher 
an dem Übel litten und dasselbe überstanden, 
bei wiederholter Schwangerschaft gerne rezi- 
diviert. Es bilden sich unter hohem Fieber in 
den Gielenkbeugen, an den Genitokruralfalten, 
in der Unterbauchgegend, um den Nabel und 
an den Brüsten Gruppen miliarer, hirsekorn- 
großer. von vorneherein eitererfüllter Efflores- 
zenzen. welche einem entzündeten, leicht ge- 
schwellten Grund aufsitzen und binnen wenigen 
Tagen zu mißfarbigen Borken vertrocknen. Am 
Rande dieser Borken kommt es sodann zum Anf- 
schießen neuer, dichtzestellter, oft in mehreren 
Reihen auftretender Pustelchen. Das Zentrum 
kann nun entweder zur Überhäutung kommen 
oder es bleibt das von mißfarbigen Borken be- 
deckte, entzündete Rete ohne normale Be- 
deckunge. Durch Konfluenz solcher Plaques 
entstehen dann oft auf große Flächen ausge- 
delinte. krankhafte Hautveränderungen, die 
nach dem jeweiligen Zustand, je nachdem es 
zur Überhäutunz gekommen ist oder nicht, 
ein polymorphes Bild darbieten. An der Grenze 
gegen die normale Haut ist dann immer 
noch ein Pustelwall wahrzunehmen. Auch an 
der Schleimhaut kann es zu Eruptionen 
kommen; es bilden sich dann schmutzigsrau 
belegte. unregelmäßig begrenzte, schmerzhafte 
Erosionen. Unter Konvulsionen, Diarrhöen, Er- 


brechen, Albuminurie und Sensoriumstrübung 
trat in ungefähr der Hälfte der Fälle nach 
3—4wöchentlicher Krankheitsdauer der Tod 
ein. Frühgeburten wurden bei dem Leiden 
öfters beobachtet, doch konnte eine Beein- 
flussung desselben durch den erfolgten Partus 
nicht konstatiert werden. 

Die Atiologie der Affektion ist bisher völlig 
in Dunkel gehüllt. 


I. Impetigo simplex 


wird in derselben Weise wie das auch sympto- 
matische Ekthyma behandelt, daher wir auf 
das dort Gesagte verweisen. 


II. Impetigo kontagiosa. 


Dieselbe heilt unter Applikation einfacher 
Fette und Salben, z. B.: 


Rp. Zinzi oxydati. ..... 20 
Ung. spl. ...... . . SOO 
Rp. Bismuth. subnitr.. .. . 15 
Vaselini ...... . 30:0 
Rp. Merk. praezip. alb.. . 20 
Vaselin. 
Lanolin. .. .. . . aa. 150 


zweimal täglich eingerieben, an den Extremi- 
täten als Salbenfleck aufgelegt, mit Flanell 
niedergebunden, in wenigen Tagen. Insbeson- 
dere das Naftalan (s. bei „Herpes tonsurans*) 
auf Leinwandflecke aufgestrichen und mit 
Flanell niedergebunden oder als Einreibung 
nach Aufweichung und Entfernung der Borken 
leistet vorzügliche Dienste. 


II. Impetigo herpetiformis. 


Die Therapie ist symptomatisch, richtet 
sich in erster Linie gegen das Fieber und die 
schweren Allgemeinerscheinungen, gegen die 
Chinin. Salizylsäure, kalte Einpackungen, bei 
Kollaps Exzitantia gereicht werden. Das Exan- 
them wird bei sehr großer Ausbreitung im 
Hrsraschen Wasserbette dem Patienten am 
wenigsten lästig. In mehr zirkumskripten 
Fällen empfehlen sich Verbände von Karbol- 
salben, Gipsteer. 


Rp. Azid. karboliz. . . ... rO 
Vaselin: os a 2. a 
Rp. Bitumin. fagi. . . . 100 
Kalkariae sulfur. . . IO 


FINGER-BRANDWEINER. 


Impfausschläge. Unter I. versteht 
man diejenigen Hautaffektionen, die im An- 
schluß oder infolge der Vakzination an dazu 
disponierten Individuen auftreten. Man unter- 
scheidet zwei Gruppen von solchen: 1. durch 
das Virus (die Vakzine) selbst in loko hervor- 
gerufene Eruptionen, 2. durch Serumwirkung 
entstandene. In die erste Gruppe gehören die 
sogenannten Nebenpocken, welche sich in 
der Umgebung der primären Impfpusteln, ent- 
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wickeln und entweder durch Wanderung des 
Iınpfstoffes in den regionären Lympheefäßen 
entstehen oder ihr Auftreten zufällizer Inoku- 
lation in kleine Hantdefekte verdanken, und 
die sogenannte Vakzine generalisata, eine 
Eruption reichlicher, jedoch meist abortiv ver- 
laufender Vakzinepusteln an der Haut des 
ganzen Körpers. Diese entstehen besonders bei 
Kindern mit zahlreichen Hantläsionen infolge 
verschiedener Dermatosen (Ekzem, Prurigo, 
Skabies etz.). Die zweite Gruppe der I. kenn- 
zeichnet sich durch das Auftreten makulöser, 
urtikarieller oder papulöser Hautblüten häufig 
in der Umgebung der primären Impfpusteln, 
mitunter jedoch auch auf große Hautbezirke 
des Stammes ausgebreitet. Die Efflloreszenzen 
haben nur kurzen Bestand, sie entwickeln sich 
niemals zu Pusteln und alterieren das Allge- 
meinbefinden nur wenig, während die Vakzine 
eeneralisata unter Umständen als schwere, 
nicht ungefährliche, von hohem Fieber be- 
leitete Erkrankung angesehen werden muß. 
Einer besonderen Therapie bedürfen die 
I. nicht. Proplylaktisch ist darauf zu achten, 
daß bei bestehenden Hautkrankheiten die 
Vakzination erst nach deren Heilung vorge- 
nommen werden soll. Ist es zur Ausbildung 
einer Vakzine generalisata gekommen, dann 
mögen austrocknende Mittel angewendet, das 
Fieber durch Antipyretika bekämpft und auf 
peinliche Reinhaltung durch Bäder etz. gesehen 
werden. FinGer-BRANDWEINER, 


Impfung. (Kuhpockenimpfung, 
Schutzpockenimpfung, Vakzination.) 
Die I. zum Schutz gegen die Variola besteht 
in der Einverleibung des Inhaltes der „Kuh- 
pocken*, welche durch Übertragung mensch- 
licher (oder auch tierischer) Variola auf das 
Rind entstehen und eine durch diese Passage 
durch den Tierkörper abgeschwächte Form 
des Variolakontagiums darstellen. Bei der 
Wiederübertrauung auf den Menschen, eben 
der „Vakzination*, erzeugen sie eine an der 
Infektionsstelle zur Ernption kommende, aber 
mit Allgemeinerscheinungen einhergehende 
gelinde Form der Erkrankung, die gegenüber 
der echten Variola die Fähigkeit verloren hat, 
auf flüchtigem Wege übertragen zu werden 
und eine allgemeine Hauteruption zu erzeugen. 
Dennoch führt sie — durch aktive Immuni- 
sierung — zu einem Schutz des geimpften Or- 
ganismus gegen die Blattern, wenn freilich 
auch nur für beschränkte Zeit. Von Jexxer 1796 
in die Wissenschaft eingeführt, hat die I. vor 
der früher geübten „Inokulation*“ mensch- 
licher Blattern den Vorzug, ungefährlich zu 
sein und die Umgebung des Gennpften nicht 
zu gefährden, während die Inokulation öfters 
ernste Erkrankungen, selbst mit dem Exitus 
als Folge herbeiführte und immer die Mög- 


lichkeit einer Weiterverbreitung der Krankheit 
bot. Ein Nachteil gegenüber der Inokulation 
ist das Nachlassen und schließliche Aufhüren 
(zirka nach 10 Jahren) des Impfschutzes, 
während die Inokulation wie auch das Über- 
stehen der Blattern überhaupt Schutz für 
Lebenszeit verlieh. 

Dieses Nachlassen war der Grund dafür, 
daß die Pockenepidemien in den zwanziger 
sowie den sechziger und anfangs der siebziger 
Jahre des 19. Jahrhunderts trotz der Impfung 
weiter Volkskreise so viele Opfer forderten. 
Die Erkenntnis des begrenzten Impfschutzes 
führte bei den einzelnen Staaten zur Ein- 
führung der Impfgesetze, die für Deutschland 
(1874) so gefaßt sind, daß jedes Kind bis 
zum Ende des dem Geburtsjahre folgenden 
Kalenderjahres, zum 2. Male im 12. Lebens- 
jahre der Impfung unterzogen werden muß, 
und daß ferner jeder ins Heer eintretende 
Soldat geimpft wird. In Österreich besteht 
Impfpflicht beim Schulbesuch und beim Ein- 
tritt ins Heer. 

Die I. wird gemäß den Bundesratsbestim- 
mungen für das Deutsche Reich so ausgeübt, 
daß -— im allgemeinen am Oberarm am Ansatz 
des Deltoides — 4 Schnitte von 1 cem Länge 
in Abständen von 2cm voneinander angelegt 
werden; die Haut soll so geritzt sein. daß die 
Linie sich etwas rötet, aber nicht blutet: in 
die kleine Wunde wird die Lymphe mit dem 
Instrument eingestrichen. 

Als Instrumente dienen Lanzetten, Weich- 
uarptrsche Impfnadeln oder Platin-Iridium- 
messer. Die I. hat als chirurgische Operation 
zu gelten, die Instrumente müssen keimfrei 
(Kochen, Ausglühen, Alkohol) sein; der Arzt 
hat dafür zu sorgen, daß seine Person ein- 
wandfrei ist, der Impfling muß sauber ge- 
kleidet und gewaschen sein, unsaubere Kinder 


müssen zurückgewiesen werden, desgleichen 
gesundheitlich nicht geeignete. Und zwar 


schließen akute fieberhafte Erkrankungen und 
schwere Formen der chronischen (Atrophie, 
Skrofulose, Tuberkulose, Syphilis, Rachitis) 
sowie Ekzem, Furunkulose und andere Haut- 
krankheiten die I. aus, bzw. lassen sie nur bei 
dringender Blatterngefahr zu. Der Impfstoff 
ist kühl und dunkel aufzubewahren und ist 
alsbald nach der Lieferung zu verwenden. 
Die Impfung 'gilt als erfolgreich bei Erst- 


iinpflingen bei Bildung einer Pustel, bei 
Wiederimpflingen bei Entwicklung eines 


Knötchens. Bei erfolgloser Impfung ist diese 
im nächsten Jahr, eventuell zum 3. Male im 
nächstfolgenden zu wiederholen. 

Im Verlauf der Impfung bemerkt man an 
der Impfstelle am 2. Tage eine leichte Röte, 
die allmählich zunimmt, mit Infiltration sich 
vergesellschaftet; am 5. Tage beginnt die Haut 
sich mit Flüssigkeit zu mabibieren, der Schnitt 
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stellt einen perlmutterartig glänzenden Streifen | nach der I. auftritt und nicht selten tödlich 


dar, die Infiltration dringt in das Nachbar- 
gewebe und erzeugt etwa bis zum 8. Tage 
eine flach erhabene glänzende, grauweiße Pustel, 
die in der Mitte entsprechend dem früheren 
Schnitt eine längliche Delle trägt. Nun wird 
auch die Haut der Umgebung rot und infil- 
triert. bald mehr bald weniger, und zwar 
nicht allein je nach der Virulenz der Vak- 
zine; große Hautpartien können entzündlich 
gerötet sein, subjektiv das Gefühl des Brennens 
und ‚Juckens bieten und selbst den Eindruck 
des Erysipels machen: Nunmehr vereitern die 
Pusteln, bekommen eine gelbe Farbe, und es 
beginnt vom 9. oder 10. Tage die Eintrock- 
nung, die bis zum Ende der 3. Woche oder 
früher beendet ist, wo nur noch braune Schorfe 
die Pustelstellen bedecken. Auch die Schortfe 
fallen ab und lassen eine zarte, erst rote, dann 
blaß und derber werdende flache Narbe zum 
Vorschein kommen. — Schon vom 5. Tage an 
kann (remittierendes) Fieber bestehen, das um 
den 8. Tag am höclısten ist. Das Allgemein- 
befinden kann ziemlich erheblich gestört sein, 
doch beschränkt sich diese Störung oft auf 
nächtliche Unruhe, Appetitverminderung, häu- 
fires Schreien u. dgl. Albuminurie ist nicht 
selten. Zur Zeit der Akne entwickelt sich zu- 
weilen ein „Rash“ von masernähnlichem Aus- 
sehen, oder eine Urtikaria, ein papulöses 
Exanthem u. ähnl. In seltenen Fällen kommt 
es auf hämatogenem Wege zur Ausbildung 
„allgemeiner Vakzine*: einer allgemeinen 
Eruption von Vakzinebläschen am ganzen 
Körper; durch Übertragung auf Lymphbahnen 
entstehen die „Nebenpocken* in nächster Nähe 
der Vakzinepusteln. All diese Formen gehen 
am Ende der 2. Woche zurück mit der Rück- 
bildung der primären Vakzinebläschen. Bei der 
Wiederimpfung verlaufen alle Erscheinungen 
milder, es kommt nur zu leichter Infiltration 
und Knötchenbildung oder überhaupt zu keiner 
Reaktion. 

Die subkutane „Vakzineinsertion“ (Nort.), die 
ebenfalls eine Immunität erzeugt, hat bisher 
keine praktische Anwendung gefunden. Es ist 
bisher kein sicheres Kriterium gefunden, den 
Ertolg der Impfung festzustellen. Ein Vorteil 
wäre die Verhütung sekundärer Infektion, der 
mildere klinische Verlauf, die annähernde 
Dosierbarkeit und das Fehlen von Narben. 

Bei mangelnder Sauberkeit beim Impfakt 
kann es zu Wundinfektionskrankheiten kom- 
men, doch ist für die Atiologie der früh anf- 
tretenden Infektionen das Vorkommen des 
Virus (Streptokokken) in der Lymphe von 
gröberer, Bedeutung. Die Erkrankung kann dann 
groBe Ausdehnung unter den mit einer be- 
stiinmten Lymphe geimpften Kindern gewinnen. 
Die Form ist meist die Impetigo kontagiosa 
oder das sogenannte Früherysipel, das kurz 


verläuft. — Dann kann durch Zerkrätzen 
od. del. bereits ausgebildeter Pusteln eine 


Infektion erfolgen und zu Erysipel, tief- 
sreifenden geschwürigen Prozessen sekundärer 
Lymphdrüsenerkraukung, Furunkulose od. dgl. 
führen. Anch Skarlatina kann durch eine 
Vakzinepustel ihren Einzug halten. — Die früher 
oft behauptete Übertragung von Tuberkulose 
ist ausgeschlossen, seit nur tierische I,ymphe 
von (durch Schlachtunz nach Entnahme der 
Lymphe) nachweislich nicht tuberknlösen Kil- 


bern zur I. verwendet wird. Ebenso ist die 
Übertragung von Syphilis bei anımaler 


Vakzination ausgeschlossen, kam allerdings 
früher bei Anwendung von humanisierter (von 
erfolgreich Geimpften entnonmmener) Lymphe 
vor. — Bei Kindern mit Ekzem und andern 
Hautkrankheiten kommt es nicht selten durch 
Kratzen un. dgl. zu „sekundärer Vakzine* 
und auch zu konfluierender Vakzine auf 
den ekzematösen Stellen, die dann auch andere 
Organe gefährdet (Kornea, Panophthalmie!), 
mit höherem Fieber und stark gestörten All- 
semeinbefinden einhergeht, aber meist, wenn 
nicht septische Infektion hinzntritt, zar Heilung 
kommt. In ähnlicher Weise können auch nicht 
vakzinierte Kinder oder Erwachsene bei inniger 
Berührung mit Geimpften infiziert werden. 

Diagnostisch bietet die Vakzineeruption 
wohl niemals Schwierigkeiten. Beim Auftreten 
generalisierter oder konfluierender Vakzine 
genügt gegenüber den gleichen Formen der 
Variola die anamnestische Erhebung, die anch 
bei nicht geimpften Kindern, die etwa an 
konfluierender Vakzine erkranken, die Qnelle 
der Infektion und damit den Charakter der 
Krankheit aufdeckt. 

Die Behandlung der !. ist Prophylaxe: 
Abhaltung aller Schädlichkeiten und vor allem 
sauberste Ausführung der I. Die Impfstellen 
sind vor jeder Reizung, jedem Trauma zu 
schützen — auch starke Inanspruchnahme des 
veimpften Armes ist zu widerraten. Die ge- 
impften Hautstellen werden einfach mit reinem 
Linnen oder Mull bedeckt, können auch ge- 
pudert oder mit Salbenläppchen verbunden 
werden, um sie vor dem Reiben der Kleider usw. 
zu schützen eigentliche Salbenverbände 
mazerieren die Pusteln, sind also zu verwerfen! 
— Bei starker Reizung sind Bleiwasser- oder 
Liquor. alum. azet.-Umschläge am Platz. Bereits 
eeborstene und ulzerierte Pusteln sind mit 
den gleichen Umschlägen oder mit Salben 
(J,assausche Paste, Borvaselin, Lenizet u. a. m.) 
zu behandeln. Die Imptschutzkapseln schließen 
luftdicht ab, hindern also die Verdunstung 
und begünstigen die Mazeration, verhüten aber 
mechanische und bakterielle Schädigungen der 
Pusteln. Das Kratzen der Kinder kann man 
dureh Einbinden oder Festbinden der Hände, 
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am besten Pappschienen um die Arme, ver- 
hindern. — Stärkeres Fieber wird durch laue 
Bäder u. dgl. bekämpft. 

Die sekundären Erscheinungen werden nach 
allgemeinen Regeln bekämpft. 

OswaLp MEYER. 

Impotenz. Der Ausdruck I. läßt sich 
deutsch am besten durch das Wort „Zeugungs- 
unfähigkeit“ wiedergeben. Erwägt man, welche 
Vorbedingungen nötig sind, um den Zeugungs- 
akt zu ermöglichen, so wird man sich auch 
sofort darüber klar werden, welche Defekte 
dessen Stattfinden hintanhalten können. Es 
bedarf, um den Akt zu vollziehen oder, was 
dasselbe ist, einen fruchtbaren Beischlaf aus- 
zuführen: 

1. Eines psychischen Anreizes, d.h. es muß 
der Geschlechtstrieb vorhanden sein und in 
normaler Weise ausgelöst werden. 

2. Des nerrösen Effekts, welcher diesen An- 
reiz weiter leitet; d.h. die spinalen und peri- 
pheren Nervenbahnen müssen auf den zentralen 
Reiz dureh die Anslösung der zu einer Erektion 
und schließlich Ejakulation führenden Vor- 
gänge antworten und ebenso auch reflektorisch 
von der Peripherie her erregbar sein. 

3. Der physikalischen oder mechanischen 
Vorbedingungen, d. h. das Glied muß die ent- 
sprechende Größe besitzen und fähig sein, sich 
in genürender Weise zu erigieren. 

4. Der Normalität des Spermas, d. h. die 
samenbereitenden Organe müssen einen be- 
fruchtungsfähigen Samen herstellen. 

5. Der Normalität der 'Samenausführungs- 
wege, d.h. es muß der Samen unbehindert 
vom Hoden bis zur Harnröhrenöffnung passieren 
können und unterwegs nicht in seiner Qualität. 
verschlechtert werden. 

Das Fehlen einer dieser Bedingungen be- 
dentet Impotenz; man sieht ohne weiteres, daß 
die früher fast ausschließlich angewendeten 
Gruppierungen als „Impotentia koëundi* und 
„Impotentia generandi* keineswegs ausreichen, 
alle Möglichkeiten zu erschöpfen. Vielmehr 
muB obige Einteilung zugrunde gelegt werden, 
wenn auch anerkannt werden soll, daß zwischen 
den einzelnen Kategorien hie und da Cher- 
gänge vorkonimen. 

1. Fehlt der zentrale Reiz, d.h. ist der 
Gieschlechtstrieb nicht vorhanden oder nach 
abnormer Richtung entwickelt, so sprechen 
wir von psychischer Impotenz; Fülle der 
Art sind angeboren oder erworben. Es gibt 


Individuen, denen von Anfang an — insbe- 
sondere von Beginn der Pubertät an — jede 


geschlechtliche Regung völlig fehlt. Oder die 
geschlechtliche Erregung ist zwar vorhanden, 
wird aber in abnormer Weise ausgelöst, der 
Trieb wendet sich nicht Weibern, sondern 
Männern zu, oder er erstreckt sich auf leblose 
Gegenstände, Tiere od. dgl. Es ist hier nicht 


der Ort, alle diese Möglichkeiten, die. neuer- 
dings als Formen perversen Sexualtriebes so 
eifrig studiert sind, zu erörtern; festzuhalten 
ist nur, daß alle diese Formen so stark aus- 
gesprochen sein können, daß eine Vollziehung 
des Beischlafs mit einem Weibe ganz aus- 
geschlossen oder doch sehr erschwert wird 
(Zuhilfenahme der Phantasie zur Erregung 
von Reizen oder zur Überwindung von Hem- 
mungen). Andere Male ist das Ausbleiben der 
Geschlechtserregung nur relativ, abhängig von 
bestimmten körperlichen Eigenschaften, durch 
welche sie ausgelöst oder hintangehalten wird 
— es kann also jemand seinem eigenen Weibe 
gegenüber psychisch impotent, sonst aber 
durchaus potent sein. Weiter kann diese Art 
der Impotenz vorübergehend eintreten: Männer, 
welche geistig sehr in Anspruch genommen 
sind, unter Kummer und Sorgen leiden, durch 
Krankheiten erschöpft sind, werden schwer 
erregbar. Und schließlich können manche 
Formen von Geisteskrankheiten meist nach 
hochgradigem Aufflackern ein Erlöschen des 
Geschlechtstriebes bedingen (allgemeine Ver- 
blödung). 

Therapeutisch ist diese Form der Im- 
potenz schwer anzugreifen; den echten an- 
geborenen Perversitäten gegenüber ist selbst die 
Psychotherapie (Suggestion) ziemlich machtlos; 
höchstens bei sehr frühzeitiger Erkennung 
kann Erziehung einen Nutzen schaffen. Daß 
man hei den auf Überarbeitung u. dgl. be- 
rubenden Fällen gelegentlich Besserungen 
erzielt, ist selbstverständlich, ebenso kann. wo 
lediglich persönliche Momente im Spiele sind, 
die Gewohnheit die ursprünglichen Defekte 
allmählich ausgleichen. 

2. Ist das Zentrum intakt, hat. aber seine 
Reizung nicht mehr die Entstehung einer 
ausreichenden Erektion bzw. den Eintritt einer 
regelrechten Ejakulation zur Folge, so stellt 
sich das Krankheitsbild ganz anders dar. Hier 
ist die Psyche unbeteiligt, der Geschlechtstrieb 
normal — unterbrochen ist die Leitung 
(Leitungs-Impotenz im Gegensatz zur 
zentralen Impotenz). Diese Unterbrechung kann 
an den verschiedensten Stellen der Balın sich 
befinden und durch die verschiedensten Ur- 
sachen bedingt sein. Beispielsweise: Rücken- 
marksleiden stören, wie andere motorische 
Impulse, so auch diesen; oder die Reflexbalın 
ist unterbrochen; oder endlich die Reflexe sind 
zu schwach infolge einer Hypästliesie der zu ihrer 
Auslösung gecigneten Stellen. Klinisch gespro- 
chen: es gehören hierher die Fälle von Impotenz 
etz. bei Tabes einerseits, bei allgemeiner Neur- 
asthenie andrerseits, endlich bei der sexualen 
Neurasthenie im engeren Sinne. In allen diesen 
Formen geht das Symptomenbild von ursprüng- 
licher „reizbarer Schwäche“ zum schließlichen 
Erlöschen über; die typische Reihenfolge der 
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Symptome ist demnach: anfangs noch Erektion 
mit präzipitierter Ejakulation, alsdann immer 
schwächer werdende Erektionen oft mit Aus- 
bleiben der Ejakulation, endlich höchstens noch 
Erektionen infolge mechanischer Bedingungen 
(volle Blase u. dgl. m.). Ganz fehlt dann auch 
hier der Einfluß der Psyche nicht: das Achten 
auf die Krankheit, die Furcht vor dem Miß- 
lingen wirken als Hemmungen mit, das Krank- 
heitsbild kann dann ziemlich kompliziert und 
schwer zu deuten sein. 

Zur Einleitung einer Therapie muß man sich 
bemühen, den ätiologischen Faktor möglichst 
klarzustellen. Liegen Rückenmarksleiden vor, 
so wird im allgemeinen wenig zu machen 
sein, nur ist dann mehr als je Schonung, d. h. 
Unterlasen aller forcierten Versuche des Koitus 
zu empfehlen. Bei primärer allgemeiner 
Neurastlienie muß sich die Behandlung gegen 
diese richten (wie, hängt vom Einzelfalle ab); 
man pflegt bei diesen Formen auch von den 
sogenannten Spezifizis oder Aphrodisiazis Ge- 
brauch zu machen. Vor den starken Exzitantien 
(Kanthariden, Arsen u. dgl.) ist zu warnen, 
gewisse pflanzliche Volksmittel werden neuer- 
dings vielfach geprüft — namentlich Yohimbin 
und Muirazithin; man sieht von beiden (meiner 
bisherigen Erfahrung nach etwas häufiger bei 
letzterem) hie und da Erfolge, die über den 
bloßen Eftekt der Suggestion hinauszugehen 
scheinen. Am schwierigsten liegt die Frage 
der Lokaltherapie. Zweifellos ist mit dieser 
früher viel Mißbrauch getrieben, sie aber so 
vollständig zu verwerfen, wie dies namentlich 
seitens mancher Neurologen geschieht, halte ich 
nicht für gerechtfertigt. Schr oft schließt 
sich doch gerade die hier in Rede stehende 
Form der Impotenz an Störungen der Sexual- 
organe an, mitunter an einfache Überreizungen 
und Exzesse (Erschöpfungsneurosen), andere 
Male an chronische Entzündungen. Es liegtdann 
wohl eine llerabsetzung der örtlichen Erreg- 
barkeit vor und es scheint mir der Versuch 
gerechtfertigt, diese durch örtliche Reize zu 
beleben. Als solche kommen in Betracht: ther- 
mische Einwirkung (Sitzbäder, Psychrophor, 


Arzberger), mechanische Reize (Bongieren, 
Massieren), ja sogar chemische Agenzien 


(Höllensteininstillationen).  Selbstverständlich 
gehört zu ihrer Anwendung und Auswahl ein 
genaues Individualisieren und hoher ärztlicher 
Takt — jedes Übermaß kann Schaden stiften; 
aber bei gewissen Fälien sind diese Methoden 
in der Tat nicht zu entbehren. Daß während 
der Behand!ung aller Formen nervöser Im- 
potenz strenge sexuelle Diät innegehalten 
werden muß, bedarf keiner besonderen Be- 
tonung, namentlich ist zu frühzeitiges Pro- 
bieren, ob etwa die Gieschlechtskraft sich wieder 
eingestellt hat. entschieden zu widerraten. 
Über die vielfach empfohlenen mechanischen 
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Hilfsmittel fehlen noch genügende ärztliche 
Erfahrungen. 

3. Mechanische Bedingungen können 
den Beischlaf hindern. Hier kommen in Be- 
tracht übermäßige Größe des Gliedes (selten); 
Bildungsfehler (bei allgemeiner Aplasie, Epi- 
spadie, Blasenspalte u. dgl. ist oft der Penis 
nur schr mangelhaft entwickelt), endlich er- 
worbene Abnormitäten. Unter letzteren spielen 
praktisch die Hauptrolle Narbenbildungen in 
den Korp. kavernosa, welche die Aufrichtung 
des Gliedes hemmen und die bekannten post- 
hornartigen Krümmungen hervorrufen (Chorda 
venerea). Es genügt wohl, auf diese Vorkomm- 
nisse hinzuweisen — ihre Behandlung, soweit 
solche überhaupt in Frage kommt, kann nur 
chirurgzischer Art sein. 

4. Es wird kein befruchtungsfähiges Sperma 
produziert; also eine Erkrankung der Hoden 
selbst liegt vor. Hier kommt ebenfalls ange- 
borene Bildungshemmung in Betracht (Aplasie); 
weiter Tumorbildungen (insbes. Gummiknoten), 
ferner (selten) vorübergehende oder dauernde 
Erschöpfungszustände nach Krankheiten (Fett- 
sucht, Alkoholismus); endlich spielen unbe- 
kannte Ursachen mit. Stets ist, wenn über- 
haupt Sperma abgesondert wird, dieses frei 
von Samenfäden; wir werden indes gleich 
sehen, daß dieser Befund keineswegs dazu 
verleiten darf, eine Erkrankung der Hoden 
selbst anzunehmen, daß vielmehr in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle erst die Samen- 
ableitungswege krank sind. Die Differen- 
tialdiagnose, früher schwer möglich, ist 
jetzt mittelst der von mir und J. Conn 
eingeführten JIodenpunktion leicht. Klinisch 
verrät sich diese Form von Azoospermie, 
falls gleichzeitig Aplasie der Genitalien vor- 
liegt (ebenso wie bei frühzeitig kastrierten 
Personen), durch komplettes Darniederliegen des 
Geschlechtstriebes; bei den übrigen Fällen 
wird erst durch die Kinderiosigkeit die Auf- 
merksamkeit des Arztes darauf hingelenkt, 
während die geschlechtlichen Funktionen völlig 
intakt sein können. Eine Behandlung ist nur 
möglich, wenn Syphilis, Alkoholismus oder 
Fettsucht zugrunde liegen — indes sind solche 
Vorkommnisse als extrem selten zu bezeichnen. 

5. Die unbedingt häufigste Ursache der Steri- 
lität des Mannes bilden indes Erkrankungen 
der Samenausführungswege — diesen Be- 
griff allerdings im weitesten Sinne gefaßt. Vor 
allem ist derNebenhoden beteiligt — und hier 
ist es die gonorrhoisehe Epididymitis, über 
deren verhängnisvolle Bedeutung wohl jetzt 
Übereinstimmung herrscht. Bei dieser wich- 
tigsten Form der Azoospermie fehlen alle kli- 
nischen Symptome, Geschlechtstrieb, Erektion, 
Ejakulation sind normal — erst die Unter- 
suchung des Spermas zeigt das Fehlen der 
Samenfäden. Die Anamnese pflegt dannphereits 
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die Ursache aufzudecken, bei der Palpation 
der Nebenhoden bemerkt man kleine Knoten, 
und der meist positive Befund bei der Hoden- 
punktion erlaubt mit Bestimmtheit zu sagen, 
daß das Hindernis eben durch die Verlegung 
der Epididymis bedingt wird. Ist dieser Zu- 
stand festgestellt (wiederholte Spermaunter- 
suchungen sind zu empfehlen!), so muß die 
Prognose als sehr trübe angesehen werden. 
Weder mit änßeren Mitteln (Massage, Um- 
schlägen u. dgl.) noch mit innerer Medikation 
ist diesen Narbenverengungen beizukommen. 
Die von Fiüksringer inaugurierte, seitens 
amerikanischer Autoren sowie vom Verf. mit 
J. Coux fortzeführten Versuche eines operativen 
Eingrifts (Orchido-Vasostomie) sind bisher in 
ihren Resultaten noch zweifelhaft, m. E. aber 
namentlich in frischeren Fällen als „ultima 
ratio“ angezeigt. Je trauriger bislang noch 
die Ergebnisse der eigentlichen Behandlung, 
um so wichtiger die Prophylaxe: nicht bloß 
soll das Publikum über die verhängnisvolle 
Bedeutung der Gonorrhöe selbst, insbesondere 
aber der Epididymitis aufgeklärt werden, es 
ist anch wichtig, sich um das Schicksal der- 
jenigen zu kümmern, welche eine Nebenhoden- 
entzündung erlitten hatten; hier ist gewiß 
durch Anwendung der oben bezeichneten 
Mittel, wenn man rechtzeitig damit eingreift, 
noch reicher Nutzen zu stiften! 

Seltener kommt es vor, daß die Azoospermie 
bedingenden Veränderungen tiefer abwärts, 
also im Verlauf des Vas deferens sitzen, in 
welchem Falle die Operation eine zweifellos 
noch höhere Berechtigung hätte. Werden gar 
erst die Samenblasen, Prostata oder deren Aus- 
führungsgänge Sitz solcher strikturierender Vor- 
gänge (wie z. B. nach Abszessen beobachtet), 
so ist das Bild meist anders — es kommt 
dann zu Aspermatismus, d.h. es findet 
gar keine oder nur eine höchst geringfügige 
Ejakulation statt. Als Ursache hierfür kommt 
jetzt auch die moderne Prostatektomie, bei 
der diese Ausführungsgänge wohl stets ver- 
nichtet werden, gelegentlich in Betracht. Eine 
Therapie gibt es nicht; nur wenn schwere 
Harnröhrenstriktur das gleiche Krankheitsbild 
erzeugt (Rezurgitieren des Samens in die Blase) 
oder wenn krampfartige Zustände dasselbe 
veranlassen, ist eine Behandlung (Urethrotormie, 
Morphinm usw.) möglich. 

In den bisher besprochenen Fällen wurde 
angenommen, daß gar kein Sperma bzw. keine 
Spermatozoen mehr passieren. Ist noch über- 
haupt Sperma vorhanden, so besteht natürlich 
auch die Befruchtungsmörlichkeit, und das 
gleiche muß auch angenommen werden, wo 
Oligozoospermie vorliegt: diese Fälle 
gehören also nicht in den Kreis dieser Er- 
örterung. Wohl aber kann Sterilität gereben 
sein. wenn zwar Spermatozoen ejakuliert 


werden, diese aber keine T.ehensfähiskeit be- 
sitzen: Nekrospermie — eine Diagnose, die 
natürlich nur gestellt werden.darf, wenn man 
das Sperma ganz frisch untersuchen konnte. 
Hier liegen meist Veränderungen an der Prostata 
vor, deren normaler Saft, wie FÜRBRINGER 
zeigte, für die Aktivität der Spermatozoen 
von hoher Bedentung ist: Eiterbeimischung 
kann sehr schnell die Vitalität der Samenfäden 
vernichten (Pyospermie), während geringere 
Blutbeimischungen, die sich sehr häufig finden, 
(NHämospermie), weniger schädlich zu sein 
scheinen. Diese Fälle sind unter Umständen 
durch Behandlung der Prostata einer Heilung 
fähig. Posxer. 


Indikanurie, Schon normalerweise 
wird im Harn Indoxvischwefelsäure sowie 
wahrscheinlich Indoxylglykuronsäure ausze- 
schieden. Sie stammt von einem Oxydations- 
produkte des Indols ab, das mit dem Skatol 
gemeinsam bei der Zersetzung der Eiweib- 
körper im Darm entsteht. Bei Jaucheherden 
im Körper, z. B. Osteomyelitis, tuberkulösen 
Kavernen, Empyem, größeren Abszessen kann 
sich auch daraus Indol bilden. Nach seiner 
Resorption wird es ziemlich rasch durch die 
Nieren als „Indikan*, d.h. als indoxylschwefel- 
saures Kali und andere Salze ausgeschieden. 
Die abgegebene Menge wächst mit der Grüße 
der Eiweißzersetzung. Die beiden Stoffe Indol 
und Skatol sind im menschlichen Darm stets 
vorhanden, sie vermehren sich aber bei vielen 
Erkrankungen des Darms und seiner Um- 
gebung. 

Jeder normale Harn enthält Indikan. Nur 
dauernde vermehrte Ausscheidung des- 
selben läßt sich diagnostisch verwerten. Der 
qualitative Nachweis des Indikans erfolgt erst, 
indem dasselbe durch Oxydation in den eigent- 
lichen Farbstoff, Indigoblau, übergeführt wird. 
Nur in seltenen Fällen kommt es zur wirk- 
lichen Indikanurie, d.h. zur Ausscheidung 
blauer Kristalle von Indigo oder gelösten Farb- 
stoffes, da entweder die ganze Flüssigkeit oder 
auch nur das Sediment blau. respektive grün an 
der Luft. erscheint. Man findet diese Erscheinung 
manchmal bei schwereren Katarrhen der Blase 
oder der oberen Harnwege. Sie beruht auf 
der Wirkung von Bakterien, die den Chemi- 
kalien im Reagenzglas ähnliche Wirkungen 
entfalten. 

Die am meisten angewendete Reaktion auf 
Indikan ist von Jarri angegeben und von 
Senator verbessert. Sie beruht auf folgenden 
chemischen Vorgängen. Die Indoxylschwefel- 
säure ist als salzartice Verbindung im Harn 
enthalten. Die Spaltung des Salzes erfolgt 
durch Zusatz von Salzsäure in der Kälte. 
Man führt durch geringe Mengen von unter- 


- 
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chlorigsaurem Kalk die Oxydation zu Indigo- 
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blau herbei und nimmt dieses in Chloroform 
auf. 

Die Reaktion wird technisch folgendermaßen 
angestellt: !/, Reagenzglas Harn wird mit der 
gleichen Menge konzentrierter Salzsäure ge- 
mischt; dazu setzt man von einer zu 50°), 
mit Wasser verdünnten gesättigten Chlorkalk- 
lösung sehr vorsichtig einen bis mehrere Tropfen 
hinzu. Bei Anwesenheit von Indikan bildet 
sich im oberen Teile der Flüssigkeit ein 
schwarzblaner Ring, nach dessen Erscheinen 
man keinen Chlorkalk mehr zusetzen darf. 
Hierauf wird mit einigen Kubikzentimetern 
Chloroform ausgeschüttelt, das sich als ver- 
schieden stark blan gefärbte Flüssigkeit am 
Boden des Reagenzglases ansammelt. Setzt 
man zu viel Chlorkalk zu, so wird der Indigo 
zu gelbem Isatin weiter oxydiert. Eiweiß ist. 
vorher auszufällen. Anstatt des Chlorkalks 
kann man nach Oseruevyer Eisenchlorid, nach 
Auasx überschwefelsaures Natrium oder Nal- 
petersäure benutzen. | 

Die roten Indol- und Skatolfarbstoffe zu- 
sammen kann man durch die Rosexkacnsche 
Reaktion nachweisen. Bei tropfenweisem Zu- 
satz konzentrierter Salpetersäure zu danernd 
kochend gehaltenem Harn färbt sich dieser 
burgunderrot, der Schaum blaurot. Urobilin 
kann rote oder braune Färbung der Flüssig- 
keit erzeugen. Salpetersäure im Überschuß 
oxydiert weiter zu gelber Farbe mit gelbem 
Schaum. Zusatz von Alkali bringt blauroten 
Niederschlag hervor. Es handelt sich an- 
scheinend um die Entstehung von Indigrot, 
eines Oxydationsprodnktes des Indoxyls, da- 
neben um Skatolrot, wahrscheinlich auch um 
Indigoblau, das die violette Nuance hervor- 
bringt. Die Bedeutung der Jarr#schen und 
Rosrxvachschen Proben ist nicht wesentlich 
voneinander verschieden. 

Die Krankheitsbilder, bei denen eine Ver- 
mehrung des Harnindikans zu beobachten ist, 
haben zwar fast alle ihre organische Ursache 
im Darm oder in seinen Adnexen, doch läßt 
sich nicht ohne weiteres sagen, daß vermehrter 
Indikangehalt bestimmte Krankheiten anzeigte. 
Bei mangelhafter Entleerung des Darminhalts 
mnß. wie a priori feststeht, die Menge des 
gebildeten Indols und Skatols wegen der ver- 
mehrten Eiweißfäulnis zunehmen. Alle Nekrosen 
und Verschlüsse des Darms gehen also mit 
vermehrter Indikanhildung einher; ob überall 
die Ausscheidung der Bildung entspricht, oder 
ob nicht das Indikan in anderer Weise im 
Körper umgesetzt wird, steht noch nicht fest. 
Ebenso wirkt jede Verzögerung der Darmbe- 
wegung fäulnisvermehrend auf das Eiweiß. 
Endlich ist bekannt, daß das Trypsin des 
Pankreassaftes durch die energische eiweiß- 
spaltende Wirkung die Fäulnis der Albuminate 
vermehrt. Dieselbe ist also am stärksten im 


Dünndarm. Je höher ein Hindernis im Darm- 
kanal liegt, d. h. je näher es der Einflußstelle 
des Trypsins gelegen ist, um so weniger wird 
trypsinhaltiger Darminhalt in die tieferen 
Partien gelangen können. In den unteren 
Teilen des Darms wird das Trypsin zum großen 
Teil zerstört. Die Eiweißfänlnis ist deshalb 
hier geringer. Wenn wegen eines Ilindernisses 
im Dünndarm die in reichlicher Fäulnis be- 
tindlichen Eiweißmassen oberhalb desselben 
stagnieren, so kommt es hier zu einer An- 
häufung von Indol und Skatol, in den meisten 
Fällen also zur vermehrten Indikanausschei- 
dung. Bei tiefersitzendem Hindernis dagegen 
geht das entleerte Trypsin in normaler Weise 
im Laufe der Darmbewezung zugrunde, die 
eigentliche Eiweißfäulnis verläuft in normaler 
Stärke, der Indikanrehalt nimmt also nicht 
zu. Er ist im übrigen selbstverständlich auch 
abbängig von der Menge des verfügbaren Ei- 
weißes, wobei es keinen Unterschied zwischen 
Pflanzen- und Tiereiweiß gibt. Aus diesen 
Bemerkungen erhellt die Wertschätzung. die 
man der Indikanprobe früher besonders bei 
der Diagnose des Sitzes einer Darmverengerung 
bei lleus zumaß. Von diagxnostischem Wert 
kann, soweit unsere klinischen Erfahrungen 
reichen, nur dann die Rede sein, wenn bei 
einem Individuum in täglich steigendem Maße 
oder wenigstens in dauernd erhöhter Weise 
Indikan nachgewiesen wird. Wenn. wie es z. B. 
ehemals vielfach beliebt war, aus einer eben 
deutlichen Indikanreaktion Diagnosen anf 
chronischen Darmkatarrh, auf Beteilizung 
dieser oder jener Darmteile daran gestellt 
wurden, wenn reichlich indikan stets maligne 
Veränderungen anzeigen sollte, so geht das nach 
unseren heutigen Anschauungen viel zu weit; 
denn die Stärke der Eiweißfäulnis ist indi- 
viduell verschieden und außerdem zweifellos 
von der Menge des zuzeführten Eiweißes ab- 
hängig. Wir sind über die Schicksale und 
über die Anteile des im Darm verbleibenden 
und des resorbierten Indols nicht genügend 
orientiert, als daB von einer quantitativ ver- 
wertbaren Bilanz die Rede sein könnte. 
Fehlen der Indikanreaktion wird anch bei 
Gesunden gelegentlich beobachtet und darf 
nicht auf Verschluß des pankreatischen Ganges, 
bezogen werden. Bis in die ersten Lebens- 
wochen hinein fehlt das Indikan regelmäßig. 
Es verschwindet nach einigen Tagen bei Hun- 
gernden. Die größten Mengen des Stoffes findet 
man im Harn der Pflanzenfresser, namentlich 
beim Pferd. Bei ihm konnte Jarr£ aus 1l 
Harn 152 my gewinnen, beim Menschen nur 6'5. 
Die Ansicht Rosexsachs, daß Indol und 
Skatol sich in der Ilauptsache nicht im Darm, 
sondern erst im Körperstoffwechsel aus den 
resorbierten EiweiBabkömminngen bilden. wird 
heute von den meisten Plıysiologen verworfen. 
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Die diagnostische Bedentung. die er im ein- 
zelnen dem verschiedenen Ausfall der von ihm 
angegebenen Reaktion für verschiedene Krank- 
heitszustände beigelegt hat, kann nicht mehr 
anerkannt werden. GROBER. 


Infantilismus. Unter I. versteht man 
ein Stehenbleiben der körperlichen und auch 
geistigen Entwicklung auf der Stufe des kind- 
lichen Typus, und zwar entweder eine Hem- 
mungsentwicklung einzelner Organe (partieller 
I, Axrtox), besonders I. der Sexualorgane und 
des kardiovaskulären Systems mit ihren patho- 
logisehen Folgezuständen gynäkologischer (siehe 
unter den einzelnen Organen) oder allgemeiner 
Natur (Tuberkulose u. ä.), oder man nennt I. 
im engeren Sinne eine allgemeine Störung der 
gesanıten körperlichen und geistigen Entwick- 
lung (genereller 1., Axtox), die zu einem Be- 
harren auf der infantilen Stufe führt. Zahl- 
reiche Schädigungen können einen solchen 
Stillstand herbeiführen : Angeborene Herzfeh- 
ler, Tuberkulose, hereditäre Lues — der lue- 
tische I. ist die Folge schwerer Frühsyphilis 
und läßt sich nach Ilocusınser von anderen 
Mikrosomien durch die nie fehlenden ander- 
weitigen Luessymptome unterscheiden —, vor 
allem aber Störungen in der Funktion der 
Drüsen mit innerer Sekretion, der Thymus, 
der Nebennieren und ganz besonders der Schild- 
drüse. Von den mannigfachen allgemeinen 
Entwicklungsstörungen, zu deren Gesamtbild 
neben anderen Veränderungen ein Verharren 
beim kindlichen Typus gehört, Kretinismus, 
Myxödem, Mongolismus usw., und bei denen 
zum Teil Schilddrüsenerkrankungen eine Rolle 
spielen, wird der eigentliche spezifische I., in 
zwei Typen auftretend, getrennt, die beide auf 
mangelhafte Schilddrüsenfunktion (IIypothy- 
reoidismus, Herraocur) zurückgeführt und von 
Hertnocme dem Myxödem am nächsten ge- 
stellt werden. Gemeinsam ist beiden Typen 
neben dem allgemeinen kindlichen Habitus die 
mangelnde oder gehemmte Geschlechtsreife und 
die mangelhafte Haarbildune. Der „Typus Burs- 
saup* zeigt plumpen Körperbau, dickes, etwas 
sedunsenes Gesicht und kurze Extremitäten; 
der Lorasssche Typus grazilen Knochenbau, 
schlanke Extremitäten und schlankes Gesicht. 

Differentialdiagnostisch ist pegen ra- 
chitischen Zwergwuchs neben dem Mangel 
rachitischer Veränderungen das Röntgenbild zu 
verwerten, das zuweilen mangelhaftes Auftreten 
der Knochenkerne im Karpus und in den Epi- 
physen der Metakarpen und Phalansen zeigt 
(Sırseir). Zur Differentialdiagnose gegen Mon- 
golismus usw. sind die spezifischen Merkmale 
dieser Störungen heranzuziehen. 

Die Therapie (Schilddrüsentabletten) hat 
zuweilen gute Erfolge erzielt, wo das Leiden auf 
einen Iiypothyreoidismus beruht. O. Meyer. 
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Influenza. Unter diesem Namen fassen 
wir eine ganze Reihe außerordentlich ver- 
schiedenartizer Krankheitserscheinungen zu- 
sammen, teilweise katarrhalischen, teilweise 
nervösen Charakters, die man sich früher von 
einer mehr allgemeinen Ursache abhängig 
dachte, die aber neuerdings als Folgen der 
Infektion mit dem von verschiedenen Autoren 
genauer studierten Influenzabazillus angesehen 
werden müssen. Die Erscheinungen kombi- 
nieren sich untereinandersehr mannigfaltig. man 
kannaberanf Grund derin den neueren Intiuenza- 
epidemien gemachten Erfahrungen im ganzen 
dreieigene Hauptforinen annehmen. — Die l. oder 
wie sie auch vielfach genannt wird, die Grippe, 
hat eine alte Geschichte in Europa. Ihr Anf- 
treten ist schon aus früher Zeit ärztlicher Er- 
kenntnis bezeugt, sie ist nach ziemlich sicheren 
Quellen schon oft in großen Seuchenzügen über 
den bewohnten Erdball gezogen, verschwand 
dann aber nach einige Jahrzehnte währendem 
Bestehen meist rasch wieder, so daß ganze 
Generationen von Ärzten sie nicht mehr ve- 
sehen hatten, als sie z.B. Ende der achtziger 
Jahre des vergangenen Jahrhunderts aufs neue 
in Mitteleuropa erschien. Wiederholt ist die 
allgemeine Beobachtung registriert worden, 
daß die Epidemien an Schwere der Erkrankunes- 
form allmählich abgenommen haben ; die Sterb- 
lichkeit, die zuerst, meist allerdings in Ver- 
bindung mit anderen Krankheiten, sehr hoch 
gewesen war, ging allmählich zurück, so daß 
sich die Überzeugung von der relativen Unge- 
fährlichkeit eines Grippeanfalls auch im Laien- 
publikum geltend machte. 

Der Erreger der I. ist von R. Prrirrer entdeckt 
worden und stellt ein kurzes, schmales Stäbchen 
dar, das sich in den Sekreten der katarrhalisch 
affizierten Schleimhäute, besonders gern in den 
Zellen selbst vortindet, das ferner die wichtige 


Eigenschaft — für die bakteriologische Difie- 
rentialdiagnose — hat, stark hämoglobinuphil 


zu sein; die Färbung erfolgt am besten in 
recht verdünnten Lösungen von Karbolfuchsin, 
auf denen man die trockenen und gehärteten 
Präparate etwa 10 Minuten schwimmen läßt. 

Man unterscheidet am besten zunächst die 
katarrhalische von der gastrischen Form der 
Krankheit, weil beide als eine Affektion der 
Schleiinhäute wenigstens einander näher stehen. 
Die katarrhalische 1. betrifft besonders die 
Schleimhäute der Atmungsorgane, die gastrische 
Form betrifft den Magendarnikanal. Man unter- 
scheidet als dritte Form die nervöse, die nıt 
auffallender Ausschließlichkeit das Nerven- und 
Muskelsystem erkranken läßt. 

Meist tritt die Erkrankung plötzlich ein. 
Bis dahin ganz gesunde Personen werden auf 
einmal von einem Schüttelfrost befallen, der 
eventuell längere Zeit dauert oder sich wieder- 
holt. Nach einigen Stunden tritt Fieber ein. 
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Seltener erfolgt der Fieberanstiez langsam 
oder in steigender Kurve, am seltensten, wenn 
auch nach den einzelnen Epidemien verschieden, 
erfolst eine Erkrankung erst nach längerem 
Prodromalstadium, in allgemeiner Schwäche, 
physischer Abgespanntheit sich ausdrückend, 
dabei begleitet von geistiger Ermüdung und 
allerlei Senationen, besonders an der Nasen- 
und Rachenschleimhaut. Besonders die nervöse 
und die gastrische Form beginnen gern plötzlich, 
die langsame Entstehung ist bei der katar- 
rhalischen im ganzen häufiger. 

1. Bei der nervösen Form der I. zeigen 
sich nach dem initialen Schüttelfrost, der bald 
von Hitze abgelöst wird, intensive Kopf- 
schmerzen, besonders im Stirnteile des Kopfes, 
in den Supraorbitalteilen, seltener im Scheitel 
und in der Nackengegend. Alsdann entwickeln 
sich starke Muskelschmerzen, besonders in den 
langen Rückenmuskeln und am Kreuzbein 
sowie in den Ansätzen der Oberschenkel, be- 
sonders an der Vorderseite, gelegentlich auch 
in den Waden. Diese Schmerzen sind oft schr 
heftig, meist reißender Natur, so daß sie in 
kurzen Pausen wiederkehren und besonders 
bei Bewegnngen sich verschlimmern. Ruhelage 
ist dabei den Kranken kaum möglich, sie 
können es oft nicht eine Minute ruhig liegend 
an einer Stelle aushalten. Die Kreuz- und 
Lendenmuskeln sind außerordentlich empfind- 
lich gegenüber der geringsten Bewegung oder 
Berührung. Sie erinnern lebhaft an die Kreuz- 
schmerzen im Prodromalstadium der Variola. 
Ähnliche Erscheinungen treten mitunter in 
den Brustmuskeln sowie in den Oberarmen 
auf. Dabei zeigt sich ein rascher Kräfteverfall, 
deutliche Abspannung, erhöhte Pulszahl bei 
dem Gefühl der Beklemmung. 

Das Bewußtsein ist oft etwas benommen und 
man erlebt gelegentlich Aufregungszustände, 
die mit Vorliebe des Nachts auftreten. Manch- 
mal sind die Symptome die eines akuten De- 
liriums, zumal wenn die I. ein an und für 
sich schon nicht ganz intaktes Nervensystem 
trifft. Fast nie vermißt man katarrhalische 
Erscheinungen, ganz schwache Rötung des 
Gaumens oder eine leichte Entzündung der 
Nasenschleimhaut, oft auch eine leichte Tracheitis 
gehört fast regelmäßig zum Bilde des nervösen 
Influenzaanfalles. Husten und geringe Mengen 
eines mehr schleimigen als eitrigen Auswurfes 
werden oft beobachtet. Der letztere ist meist 
sehr zäh und verschwindet sehr langsam. Fast 
immer ist die Körperwärme erhöht, meist nicht 
sehr stark, jedenfalls nicht so, um die Stö- 
rungen des Sensoriums als Fieberwirkungen 
bezeichnen zu können. Die Kurve hat einen 
staftelföürmigen Anstieg, geht also kaum über 
38 oder 385 hinaus und gibt nur des 
Ahends erhöhte Werte. Nur selten wird leichte 
Albuminurie bemerkt. Milzschwellung kann 


öfter festgestellt werden, ebenso pflegt sich die 
Leukozytenzahl über die Norm zu erheben. 
Der quälende Zustand dauert in der Regel nur 
einen oder einige Tage, dann erfolgt reichliche 
Schweißbildunz und Nachlaß der Fieberer- 
scheinungen. Das Sensorium wird frei, der 
Schlaf leicht, die Muskelschmerzen bleiben oft 
noch eine Weile bestehen, wie sich der Er- 
schöpfungszustand meist noch längere Zeit 
hält und die vollständige Genesung erst nach 
einigen — 2—3 — Wochen erfolgt. 

2. Auch bei der katarrhalischen Form 
wird manchmal ein plötzliches Ansteigen der 
Symptome beobachtet, meist geht ein einen oder 
mehrere Tage dauerndes Prodromalstadium 
vorher, wo allgemeine Abspannung, Frösteln 
und die Anzeichen eines Schnupfens deutlich 
werden. Alsbald treten stärkere Stirnschmerzen 
sowie solche in der Nase und in den Neben- 
höhle derselben hinzu. Es entwickelt sich bald 
eine starke Rhinitis, Rötung der Bindehaut, 
Tränenfluß und fieberhafte Rötung der Wangen. 
Dabei steigt die Temperatur an. Ans der Nase 
wird ein flüssiger Schleim abgesondert. Der 
Husten ist zuerst meist trocken, dabei krampf- 
artig, zeitweise treten stärkere Anfälle auf. 
Die Stimme wird der Laryngitis wegen belegt 
und rauh. Die Schmerzhaftigkeit der Brust- 
muskulatur, die wir schon bei der vorigen 
Form kennen lernten, tritt auch hier auf, so- 
wohl bei der Berührung wie auch besonders 
quälend beim Husten. Das Fieber geht meist ziem- 
lich hoch, 40 Grad und auch darüber sind keine 
Seltenheit. Starke Schweißausbrüche, erheb- 
liche Abmagerung und Verringerung der Körper- 
kräfte, geringer Appetit sowie der Höre des 
Fiebers entsprechende Benommenheit lassen 
die Schwere des augenblicklichen Krankheits- 
bildes deutlich erscheinen. Oft treten die Sym- 
ptome der Herzschwäche so in den Vorder- 
grund, daß sich die ganze Aufmerksamkeit 
des Arztes darauf zu richten hat. Nach 2 bis 
3 Tagen ermäßigt sich das Fieber, die Sekre- 
tion wird reichlicher, das Gefühl der Kopf- 
schmerzen nimmt ab, der Nasenkatarrh wird 
geringer und die Nasenatmung wieder möglich. 
Neigung zu Schweißen bleibt aber oft noch 
lange bestehen. Erst nach langer Zeit, oft erst nach 
vielen Wochen, ist der Kranke wieder im Be- 
sitz seiner ganzen Widerstandsfähirkeit und 
imstande, seinein Berufe nachzugehen. Gerade 
diese Form der I. ist eine der gefährlichsten 
Krankheiten mit bezug auf eine Störung der 
Rekonvaleszenz. Nachkrankheiten mannigfacher 
Art, besonders die Atmungsorgane betreffend, 
werden nicht selten beobachtet und ohne Zweifel 
hat die I. auf manche Konstitutionen eine un- 
günstige Wirkung, wenn sie einen Organismus 
trifft, der schon vorher nieht ganz gesund ge- 
wesen ist. In dieser Beziehung muß besonders 
der Phthisiker genannt werden, dem die I, gern 
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gefährlich wird. Die hohe Sterblichkeit bei den 
Infiuenzaepidemien ist zum großen Teile auf die 
ungünstige Beeinflussung der chronischen Tuber- 
kulose der Lunge durch die katarrhalische 
Form der I. zurückzuführen. 

Bei der dritten Form der I. treten die Stö- 
rungen der Funktionen des Magendarm- 
kanals stark in den Vordergrund. Bei Beginn 
werden meist Schmerzen unter dem Rippen- 
bogen angegeben, dann häufig in der Gegend 
des Wurinfortsatzes. endlich auch des Magens. 
Dabei treten Übelkeit und Brechreiz auf. die 
Zunge wird belegt, die Kranken klagen über 
widerlichen Geschmack im Munde. Bei der 
Palpation erweist sich das Abdomen sehr emp- 
findlich, häufig am meisten in der Gegend des 
Epigastriams. Dazu kommt ein leichter Meteo- 
rismus, der Appetit liegt vollkommen darnieder, 
der Stuhl ist entweder angehalten oder durch- 
fällig, kaum je normal. Ikterus der Haut wird 
öfter als Ausdruck einer Entzündung der Darm- 
schleimhaut im Bereiche auch der Mündung 
des pankreatischen Ganges gesehen. Die fieber- 
haften Symptome pflegen bei dieser Form am 
allerwenizsten deutlich ausgeprägt zu sein. 

In den meisten Fällen kommt es zu mehr 
oder minder deutlichen Komplikationen der 
drei Formen, von denen nur die einzelnen be- 
züglichen Symptome besonders stark hervor- 
treten, das Bild gewinnt so an Mannigfaltigkeit; 
die Diagnose wird naturgemäß dadurch er- 
schwert. 

Von Komplikationen wären kapilläre 
Bronchitiden, katarrhalische Pneumonien, 
kruppöse Lungenentzündungen mit Lungen- 
abszessen, Lungengangrän, Pleuritiden, seltener 
Indurationen zu erwähnen. Am Gehörapparat 
wurden eitrige Entzündungen und diffuse um- 
fangreichere JHlämorrhagien sehr häufig ver- 
merkt. An den Augen kommen häufig Konjunk- 
tivitis, Episkleritis, Abszedierungen der Augen- 
lider, Keratitis dendritika, Hyperäinien der Iris, 
Chorioiditiden,seltener Akkommodationsparesen 
und Sehnervenatrophien zum Vorschein. Von 
anderweitigen nervösen Aftektionen wären 
Neuralsien des Trigeminus, des Supraorbitalis, 
Ischias, Myelitis aszendens, Meningitiden und 
Paraplegien hervorzuheben. Auffällig oft wurden 
pväinische Prozesse beobachtet. Mitunter kommt 
es zu akuter Nephritis, Peptonurie und Nephri- 
tis haemorrhbagıka. Chronische Erkrankungs- 
forınen (Tuberkulose) erfahren häufig eine auf- 
fällige Verschlimmerung; bei Alkoholikern tritt 
im Gefolge der L. wohl Delirium tremens zu- 
tare. 

Die Differentialdiagnose wird durch 
zwei Umstände erleichtert. Einmal treten In- 
finenzafälle nur selten solitär auf: meist handelt 
es sich um Epidemien oder um Endemien, von 
denen man weiß, daß sie zu bestinimter Jahres- 
zeit oder unter anderen Anlissen, z. B. bei 


Witterungsschädlichkeiten aufzutreten pflegen. 
Der Arzt wird ihnen also meist nicht unvor- 
bereitet entzegzentreten, und nur in den Fällen. 
wo, wie anno 1889, die Krankheit gewisser- 
maßen neu zu uns kam, erhebliche Schwierig- 
keiten in der Diagnose zu überwinden haben. 
Die zweite Erleichterung ist in dem Nachweis 
der Influenzabazillen gegeben, der in der oben 
beschriebenen Form zu führen ist und wenig- 
stens bei der katarrhalischen Form keine er- 
heblichen Schwierigkeiten zu finden pflegt. Der 
Nachweis ist aber bei mangelnden katarrhali- 
schen Erscheinungen sehr schwierig und häufig 
unmöglich. Eine Verkennung der Influenza- 
bazillen ist bei der angegebenen Methode kaum 


möglich. 
Es sind Verwechslungen mit Bronchitis. 


Typhus abdominalis, Dengue und Tussis kon- 
vulsiva möglich, doch dürften nachstehende 
differentielle Momente vor einem Irrtum be- 
wahren: 

Die einfache Bronchitis befällt nie in 
kurzer Zeit eine ganze Summe verschiedener 
Individuen, sie wird nicht von schweren Nerven- 
erscheinungen, vagen Muskelschmerzen. kol- 
laps. Affektionen des Digestionstraktes begleitet. 
Dagegen ist bei I. zumeist der Anfang ganz 
plötzlich, mit Schüttelfrost einhergehend. Die 
Influenzaepidemie tritt zu jeder Jahreszeit ein. 
Bronchitiden dagegen zumeist nur im Früh- 
jahre und Herbst auf. Auch der weitere Ver- 
lauf ist bei beiden Aflektionen wesentlich ver- 
schieden. 

Der Typhus abdominalis könnte bloß im 
Anfange zu Irrtümern Anlaß geben; im späte- 
ren Verlaufe werden dagegen der charakte- 
ristische Fiebergang, die Roseola, der Milz- 
tumor, die kephalischen Symptome, die Diar- 
rhöen, das Jleozökalzeräusch etz. verläßliche 
Stützen für die richtige Beurteilung des Falles 
abgehen. 

Die Tussis konvulsiva kann auch nur 
in der ersten katarrhalischen Periode an die 
katarrhalische Form der I. erinnern: ein eben- 
so trockener. häufiger Ilustenreiz mit spärlicher 
Schleimsekretion, Heiserkeit. Fieber. nächtlichen 
Paroxysmen, kann bei beiden Formen im An- 
fang gemeinsam vorkommen: doch wird die 
völlive Abwesenheit der Nerven- und Muskel- 
schmerzen, die Dyspnöe, die nach dem Anfall 
der Tussis konvulsiva vorhanden zu sein pflegt, 
die andere Entwicklung der Erkrankung. 
schließlich die Eigenart des Hustenanfalls selbst 
vor einem Irrtume wohl bewahren. 

Endlich wäre noch die Verwechslung mit 
Dengue möglich, nachdem diese Krankheits- 
form ganz auffällig mit jener der nervösen Form 
der 1. übereinstimmt. Der Hanptunterschied 
zwischen beiden besteht nun darin, daß bei 
Dengue die Gelenke mitergrifften werden und 
ganz besonders die Kniezelenke in Mitleiden- 
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schaft gezogen werden, so daß die Kranken 
einen ganz eigentümlichen Gang zur Schau 
tragen, so etwa, als ob sie niederhocken wollten, 
und sodann auch dadurch, daß sich zu Beginn 
der Erkrankung anf der Haut ein eigenes 
Erythem zeigt, das jenem des Scharlachıs oder 
der Masern auffällig ähnelt und welchem in 
ähnlicher Weise auch eine markante Desqua- 
mation nachfolst. Zudem ist die Dengue 
(s. „Dengmefieber*) ganz besonders eine Erkran- 
kung, die nur in den Tropen beobachtet wird. 

Die Behandlung der I. hat sich an die 
Symptome zu halten, da wir eine einwand- 
freie ätiologische Therapie noch nicht besitzen. 
Prophylaktische Maßnahmen sind seit der Epi- 
demie von 1889 und den folgenden Jahren be- 
sonders in der Vernichtung des Sputums der 
Erkrankten gesucht worden. Wenn auch die 
Rationalität dieses Vorgehens theoretisch nicht 
anrezweifelt werden kann, so hat doch der 
praktische Erfolg bewiesen, daß die Epidemie 
deshalb nicht nachgelassen hat. 

Bei allen drei Formen hat sich — um das 
gleich vorweg zu nehmen — die Behandlung 
mit den verschiedenen Antifebrilibus sehr be- 
währt, wie denn sicher zur Verbreitung des 
Antipyrins die gleichzeitige Influenzacpideinie 
viel beigetragen hat. Heute ist das Antipyrin 
etwas in den Hintergrund getreten, man be- 
vorzugt das Salol. das Phenazetin, das Aspirin 
und andere Mittel, meist Salızylabkömmlinge, 
die von der chemischen Industrie in immer 
sich mehrender Anzahl, aber ohne wesentliche 
Verbesserung der Wirkung der Präparate her- 
gestellt werden. Im wesentlichen ist die An- 
wendung der Mittel reine Modesache. Auch das 
salizylsaure Natron oder gar die reine Salizyl- 
sänre sind mit Erfolg angewendet worden. 

Bei der nervösen Form handelt es sich 
um eine Beruhigung des Nervensystems sowie 
der Herzaktion ; mit einer strikt durchgeführten 
Bettruhe wird man hier sehr viel erreichen, 
olıne daß besondere Mittel in Anwendung ge- 
zogen werden. Eventuell kommen Ableitungen 
in Betracht, sehr gern wendet man hier die 
verschiedenen Formen der beruliigenden hydria- 
tischen Prozeduren an. Alle angreifenden Maß- 
nahmen sind natürlich auszuschließen. 

Die katarrhalische Form erfordert vor 
allem die Behandlung der lästiren Symptome 
der Entzündung der oberen Luftwege. die mit 
Inhalationen, örtlichen Wasseranwendungen, 
eventuell örtlichen medikamentösen Einwir- 
kungen bekämpft werden müssen. In geeig- 
neten Fällen wird eine hyrdriatische oder medi- 
kamentöse Bekämpfung des Fiebers am Platze 
sein. 

Bei der dritten Form ist wohl in allen 
Fällen die Entleerung des Darmes erstes Er- 
fordernis, um denselben von allem überflüssigen 
Ballast möglichst zu befreien. Auch später sind 


milde Abführmittel durchaus. selbst wenn schon 
Durchfall bestehen sollte, zu empfehlen, weil 
dieselben, vor allem das Karlsbader Wasser, 
sehr günstig auf die entzündete Schleimhaut 
wirken. Die Schmerzen im Abdomen, von denen 
oben die Rede war, müssen symptomatisch be- 
kämpft werden. 

Da die I. meist günstig verläuft, d. h. keine 
schwereren Folgen hinterläßt und nur sich durch 
eine ungewöhnlich lange Rekonvaleszenz aus- 
zeichnet, ist bei der beschriebenen zurück- 
haltenden Behandlung am meisten zu erreichen. 
Anders, wenn Komplikationen oder gefährliche 
Zufälle eintreten sollten, z. B. Herzschwäche 
bei alten Leuten, oder wenn wegen des Zu- 
sammentrefiens der I. mit einer anderen Krank- 
heit die letztere eine Beschleunigung oder Ver- 
schlimmerung erfährt. Dann müssen andere 
Maßnahmen ergriffen werden, die bei den cin- 
zelnen Krankheiten selbst nachzulesen sind. 


ÜRORER. 
Infraktion ;. Fraktur. 


Infusion. Hierunter versteht man das 
langsame Einlaufenlassen größerer Flüssiskeits- 
mengen in den Körper. Meist handelt es sich 
um physiologische Kochsalzlösung (09°). Man 
unterscheidet intravenöse und subkutane I. 
Die erstere Methode ist die schwierigere, je- 
doch rascher ausführbar; es genügt aber in 
fast allen Fällen die letztere vollkommen. 
Zur intravenösen I. wird die Vene durch 
einen Hautschnitt freigelegt und peripher ab- 
gebunden. Mit einer feinen Schere wird sie 
dann, aber nicht über die Hälfte des Um- 
fanges, eingeschnitten. In die Öffnung wird 
unter leichtem Drehen die Glaskanüle eines 
mit der auf 40—42° erwärmten Na Cl- Lösung 
gefüllten, mit Schlauch armierten Irrigators 
eingeführt. Unter langsamem Druck läßt man 
zirka 50—100 cm? in der Minute, im ganzen 
1500—2000 cm? einlaufen. Nach Entfernung 
der Kanüle wird die kleine Wunde gemäß 
chirurgischen Regeln behandelt. 

Die subkutane Kochsalzinfusion kann mit 
jeder Spritze von zirka 50 cm? Inhalt ausge- 
führt werden. Auch das Irrigatorprinzip ist 
sehr zweckmäßig. Besondere Apparate haben 
Sıuıı sowie Strauss angegeben. Wesentlich 
ist dabei, daß der erforderliche Druck durch 
ein Doppelgebläse erzeugt wird. Ein besonderer 
Vorteil dieser Apparate ist, daß ein Eindringen 
von Luft mit der injizierten Flüssigkeit da- 
durch völlig vermieden ist. Als Infusionsnadeln 
werden lange Hohlnadeln benutzt, die vielfach 
seitliche Öffnungen zur Vergrößerung der Aus- 
flußfläche haben. Man kann auch durch 
mehrere Infusionsnadeln gleichzeitig einlaufen 
lassen. Mit einer Einstichöffnung kann man 
oft auskommen, wenn man durch Zurück- 
ziehen und Vorschieben der Nadel nach ver- 
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schiedenen Richtungen das Infusionsgebiet ver- 
größert. Als zur I. geeignet empfehlen sich be- 
sonders Brust-. Bauch-, Inter- und Subskapu- 
largegend. LangsamesEinlaufen erfolgt nahezu 


schmerzlos. An einer Stelle kann man zirka 
250 cm? infundieren. Im ganzen verwendet 
man 1—2 l. 


Indikationen für Kochsalzinfusionen sind vor 
allem: starke Blutverlaste (nach Verletzungen, 
‘Geburten etz.), Eindickung des Blutes (bei 
Cholera [Stadium algidum], Dysenterie). Sodann 
hat man eine Entfernung von Giften aus dem 
Organismus durch die vermehrte Diurese nach 
I. zu erzielen gehofft (Organismusauswaschung), 
so bei akuten Vergiftungen, bei Urämie, 
4holämie, Acholie, Eklampsie und bei akuten 
Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, Ty- 
phus, Sepsis etz. Die vielfach erzielten Er- 
folge scheinen diese Theorie zu stützen. 

Horsr. 

Inhalationstherapie. Die I. umfaßt 
folgende Inhalationen: 1. trockenen Staubes, 
‚2. zerstäubter Flüssigkeiten, 3. von Dämpfen, 
Dünsten und Gasen. 

1. Die Inhalation trockenen Staubes hat sich 
im allgemeinen wenig Eingang geschaffen. Sie 
ist für Affektionen, die im Kehlkopf oder 
tiefer liegen, überhaupt nicht verwendbar, 
aber auch für höher gelegene durch Insuf- 
flationen zu ersetzen. Der trockene Staub bleibt 
zwar sehr gern auf geschwürigen Flächen haften 
und bildet hier ‚eine Decke, die auch, wie z.B. 
hei dem jetzt sehr eingeführten Orthoform, 
schnell schmerzstillend wirkt; aber auf ge- 
sunde Schleimhaut wirkt das trockene Pulver 
‚auch leicht reizend, und jeder neue Husten- 
stoß ist Ursache zu neuen Störungen. 

2. Inhalation zerstäubter Flüssigkeiten, wie 
sie durch die Wassurruschen Apparate her- 
‚gestellt wird, ist infolge der überaus feinen 
Verteilung, welche die zur Inhalation bestimmte 
Flüssigkeit erführt, wohl gegenwärtig die be- 
liebteste und am meisten angewandte. Gering- 
fügige Modifikationen, die diese Methode er- 
fahren hat, die aber an ihrem Prinzipe nichts 
geändert haben, fügen neue Bestätigungen zu 
dieser Ansicht hinzu. Hier sind auch die 
namentlich in Solbädern häufig anzutreffen- 
-den Gradierwerke zu nennen. Es existiert eine 
große Menge verschiedener kleiner Handappa- 
rate, die ebenfalls imstande sind, Flüssigkeits- 
zerstäubnung zu bewirken. Aus Gründen, von 
welchen der hauptsächlichste der ist, daß die 
Inhalation dieses nur in einem Strahl sich 
darbietenden Sprays Schwierigkeiten bietet, 
ziehe ich aber auch diesen Apparaten den 
Wasssuuruschen immer noch vor. Empfehlens- 
‘wert dürfte nur der Heyersche Inhalations- 
‚apparat sein, insofern er wenigstens eine leichte 
Transportabilität and Beweglichkeit in sich 
‚bietet und Inhalationen dem sitzenden oder 
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liegenden Patienten leicht erlaubt. Der CLAR- 
sche und Reırsche Apparat dienen ähnlichen 
Prinzipien wie der Wassurtusche. Bei zähem, 
festhaftendem Bronchialsekret ist die Ein- 
atmung der feuchten Luft, wie sie von allen 
diesen Apparaten — mehr oder weniger — 
geliefert wird, ein höchst schätzenswertes 
therapeutisches Agens, das vielleicht nur da- 
durch noch eine Besserung erfährt, daß der 
Inhalationsstrom noch besonders vorgewärnit 
wird, wie dies beim Janrschen Apparat der 
Fall ist. Bei Neigung zu Blutungen von der 
Bronchialschleimhaut sind diese warmen In- 
halationen — wie überhaupt Inhalationen — 
ganz besonders zu meiden, während sie 
namentlich bei akuten Bronchialkatarrhen sich 
sehr empfehlen. 

3. Inhalation von Düämpfen und Gasen, 
namentlich diejenige von Dämpfen, die von 
alters her geübt, sehr beliebt und entschieden 
wirkungsreich ist. Die Dampferzeugung resp. die 
Verdampfung der medikamentösen Flüssig- 
keiten wird nicht allein durch das gewöhn- 
liche Verdunsten bei Zimmertemperatur, son- 
dern auch durch Vorwärmen in Apparaten 
bewirkt. Die Apparate, die diesem Zwecke 
dienen, sind zum Teil von der allgemeinen 
Art, der sogenannten transportablen Inha- 
lationsapparate, zum Teil sind sie nach Art 
der bekannten Chlorofornmasken. Das Aus- 
schlaggebende für die Anwendung des einen 
oder des anderen Apparates ist, ob mehr oder 
weniger kurze Zeit inhaliert werden soll. Da 
es sich bei den mit dieser Methode zu be- 
handelnden Krankheiten meist um putride 
Prozesse handelt, die sich in den tiefer ge- 
legenen Atmungswegen (Bronchitis putrida, 
Bronchiektasien, Kavernen) etabliert haben, 
finden auch diejenigen Inhalationsmethoden, 
die möglichst lange ausgedehnt werden können, 
am meisten Anwendung. In dieser Beziehung 
hat sich die Atmung durch Masken (CveschH- 
“maxnxsche Maske u. a.) vorzüglich bewährt: 
sie ermöglicht eine in 24 Stunden viel- 
fach wiederholte, zirka '’,stündige Einat- 
mung von energisch wirkenden Desinfizientien, 
wie Kreosot, Karbol, Thymol. Jod und Heil- 
mitteln, wie Terpentinöl, Menthol etz. Eine 
kleine Schwierigkeit, die sich mir bei dem 
Gebrauch der Masken sehr häufig bemerklich 
gemacht hat, bestand darin, daß sich in den 
Masken durch den Respirationsstrom, der 
keinen direkten Abfluß findet, sehr viel Ver- 
dunstungsflüssigkeit niederschlägt. Ich habe 
infolgedessen für ein kleines Abflußrohr Sorge 
getragen, welches mit einem Ventil versehen 
ist, das sich nur nach außen Öffnet und bei 
der Inspiration die Maske abschließt. In ein- 
zelnen Fällen, namentlich bei Kindern, ist die 
Anwendung von Masken, da diese den Kindern 
ungewohnt und leicht Furcht erzeugend sind, 
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unmöglich, und doch ist hier, wie z. B. nach 
Tracheotomien oder bei Keuchhusten, eine 
fast permanente Einatmung feuchter des- 
infizierender Luft dringend geboten. Die An- 
wendung des Dampfsprays im großen Format 
läßt sich ja auf längere Zeit ausdehnen, aber 
wenn sie das Kind nicht allzusehr stören 
soll. darf auch dieser nicht direkt auf den 
Kranken gerichtet werden, da sonst das Ge- 
sicht und die Bettstücke sehr schnell mit 
Verdunstungswasser überschwemmt würden. 
Ich habe deshalb den Sprayapparat so auf- 
stellen lassen, daß der Spray mehr am Gesicht 
des Patienten vorüberzieht und dann neben 
dem Bett auf den Fußhoden als Wasser 
niederfällt. Noch geeigneter erscheint mir für 
diese Fälle die Einrichtung eines kleinen 
Zeltes über dem Bett des Patienten, wie es 
sehr leicht durch ein Laken hergestellt wird, 
welches über eine Schnur, die, an Nägeln be- 
festigt, parallel der Längsachse des Bettes ver- 
läuft, gezogen ist. Wenn dieses Laken mit 
der zu verdampfenden Flüssigkeit (Kreosot, 
Karbol, Terpentinöl) gut getränkt ist, so liegt 
der Patient in diesem „Zelt“ in einer vor- 
züglich therapeutisch wirkenden Luft. Die 
für diese Therapie in Betracht kommenden 
Krankheiten sind zum Teile schon genannt; 
ich hätte diesen nur noch den Keuchhusten 
hinzuzufügen, bei welchem sich das zuletzt 
erwähnte Zelt, wenn es mit schwacher Kar- 
bollösung (1 : 1000) getränkt ist, namentlich 
in schweren Fällen immer sehr gut bewährt 
hat. Auch bei gangränösen Zuständen in den 
Fauzes, wie sie im Verlauf schwerer Diphtherie 
bisweilen auftreten, hat sich diese Methode 
stets mit gutem Erfolge anwenden lassen, 
insoferne wenigstens der oft unerträgliche 
üble Geruch schnell verschwand. In diesen 
Fällen war besonders Terpentinöl wirksam. 
Bei dem trockenen Katarrh der Asthmatiker 
ist die Anwendung von Latschenöl in dieser 
Form, namentlich während der Nacht, von 
gutem Erfolg. 

Wie schon erwähnt, sind diese Mittel bei 
denselben Krankheiten auch bei Anwendung 
der Maskenatmung sehr wirksam, in höherem 
Grade aber jedenfalls noch durch die Atmung 
unter dem Zelte Zu den Mitteln dieser 
Rubrik gehört dann noch das Lignosulfit, 
ein Präparat, in welchem ätherische Öle, wie 
sie in den Blättern von Eukalyptus, Fichten- 
nadel, Wacholder usw. vorkommen, an 
schweflige Säure gebunden sind, und das auf 
einem eigens konstruierten Apparat zur Ver- 
dunstung und Einatmung gebracht wird. 
Die Methode ist namentlich abhängig von der 
Konzentration des Mittels, das zunächst nur 
in geringen Konzentrationsgraden angewandt 
werden soll. Seine expektorationsfördernde 
Wirkung wird als unzweifelhaft anerkannt, 
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dagegen eine spezifische Wirkung gegen 
Tuberkulose mehr als bezweifelt. Bevor ich 
zur Besprechung der [Inhalation von Gasen 
übergehe, möchte ich noch auf die Methode 


der Räucherungen aufmerksam machen. 
Es handelt sich hierbei meist um die Ein- 


fügnng von narkotisierenden Mitteln in den 
Inspirationsstrom. Diese Mittel werden ent- 
weder als Zigaretten oder Räucherpulver 
in den Handel gebracht und je nachdem cin- 
fach geraucht oder als Rauch, der nach Ver- 
brennung des Pulvers entstanden ist, ein- 
geatmet. Es wird dadurch namentlich bei 
Asthma bronchiale der krampfhafte Zustand 
der Bronchialmuskulatur leicht behoben, die 
zirkulatorischen Störungen verschwinden, das 
Exsudat verflüssigt sich und die Expekto- 
ration erfährt eine beträchtliche Erleichterung. 

Als Gasinhalationen sind zu erwähnen 
diejenigen von Stickstoff, wie sie in Lipp- 
springe gebraucht werden, und wie sie vor 
mehr als 20 Jahren von TrrurLer besonders 
empfohlen worden sind. In gleichem Sinne 
hat man auch Einatmungen von Wasser- 
stoffgas einführen wollen. In verschiedenen 
Kurorten wird die Wirkung der aus ihren 
Quellen ausströmenden stickstoffreichen Luft 
nach wie vor warm empfohlen — eine wissen- 
schaftliche Begründung ist dafür nicht bei- 
zubringen. 

Als Gasinhalation par excellence hat man 
neuerdings die Atmung einer besonders an 
Sauerstoffreichen Luft wieder empfohlen. Die 
günstige Wirkung dieser Methode bei Kohlen- 
oxyd- und Anilinvergiftungen, bei Erkrankungen 
der Luftschiffer in stark verdünnter Luft, bei 
Bronchostenosen und daraus resultierender 
Atemnot wird nirgends geleugnet. In allen 
übrigen Fällen, die für diese. Therapie sonst 
noch empfohlen worden sind, ist der Erfolg 
theoretisch nicht zu verstehen und praktisch 
sehr zweifelhaft. 

Die Materia medika ınhalatoria ist nur 
ein kurzes Kapitel. Zunächst genügt es, auf das 
in dem Vorangegangenen Gesagte hinzuweisen. 
Hier sind bei Gelegenheit der Besprechung 
der Inhalationsmethoden schon die verschie- 
denen Mittel, wenigstens die gebräuchlichsten 
paradigmatisch erwähnt worden. Der üblichen 
Einteilung folgend erwähnen wir: 

a) Als emollierende Mittel die Anwendung 
des Wasserdampfes oder warmer, zerstäubter 
Flüssigkeit zur Inhalation. 

b) Antiseptika, um auf der Schleimhaut 
sich vollziehende Gärungsprozesse zu ver- 
hüten, um ÜUlzerationen syphilitischer, tuber- 
kulöser, diphtheritischer Art zu reinigen und 
um tiefer gelegene Affektionen wie Bronchi- 
ektasien, Gangrän der Lungen etz. zu des- 
infizieren. Hier verweise ich auf den Abschnitt 
über Inhalation von Dämpfen von Karbol, 
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Kreosot, Menthol, Lysol, Oleum Terebin- 
thinae etz. 

ce) Narkotika. wie Strammonium, Bella- 


donna, Opium. Kannabis indika, welche als 
Räncherungsmitel gegeben werden. Hier ist 
auch Amylnitrit zu erwähnen, welches nament- 
lich bei Asthma kardiakum, tropfenweise anf 
Watte geträufelt und inhaliert. sehr wirksam ist. 

d) Adstringentia, die Sekretion herabsetzend 
bei HIyperämien und Transsudationen wirken 
sollen: Tannin, Alaun, Ferum sesquichlora- 
tum. die sämtlich in kalter Sprayform am 
leichtesten zur Anwendung kommen. 

e) Resolventia. die, die Sekrete erweichend, 
verflüssigend und Austrocknung verhindernd 
wirken: Kochsalzlösung, Salmiaklösung und 
die Wässer von Ems, Neuenahr, Salzbrunn, 
Vichy etz. LAZARUS. 


Injektion bezeichnet die Einbringung 
von medikamentösen Stoffen in gelöster oder 
aufgeschwemmter Form in den Körper ver- 
mittelst einer sogenannten Injektionsspritze. 
Großes Verdienst an der Einführung dieser 
jetzt so vielfache Anwendung findenden thera- 
peutischen Methode kommt Pravaz zu, der mit 
einer von ihm angegebenen Spritze Eisenchlorid 
in aneurysmatische Säcke injizierte. Die ur- 
sprüngliche Form der Spritze ist im Laufe der 
Zeit mannirfach modifiziert worden. Als 
wesentliche Teile derselben kommen in Betracht: 
der Zylinder (Glas oder Metall); der Kolben 
(Leder, Ashest, Durit, Glas, Metall); der An- 
satzteil (Hartgnmmi, Glas, Metall); ferner die 
für den Einstich in die Gewebe bestimmte 
Hohlnadel (Stahl, Platiniridium). Die soge- 
nannten Ballonspritzen, bei welchen der er- 
forderliche Druck durch einen Gummniball aus- 
geübt wurde, haben sich weniger bewährt. 

Man unterscheidet subkutane, intramus- 
kuläre, intravenöse und intraparen- 
chymatöse Í., je nachdem die einzuverlei- 
bende Lösung in das Unterhantbindegewebe, 
in die Tiefe der Muskeln, in eine Vene oder 
in das Parenchym erkrankter Organe bzw. 
pathologischer Neubildungen eingebracht wird. 
Als interstitielle I. bezeichnet man solche 
in Körperliöhlen, Gelenke, seröse Säcke, Abszeß- 
höhlen, Fistelgänge, Zysten etz. Auf die letz- 
teren sei hier nicht eingegangen; Hinweise auf 
sie finden sich unter den einzelnen Aftektionen., 
bei denen sie Anwendung finden. 

Die subkutane I. kommt am häufigsten 
zur Anwendung. Ihre IMauptbedeutung besteht 
darin, daß sie eine rasche und intensive Resorp- 
tion der auf diese Weise eingeführten Arznei- 
substanz ohne Beanspruchnng des Magen- und 
Darmtraktes ermöglicht. Die Technik ist sehr 
einfach. Nach aseptischer Vorbereitung der 
betreffenden Hautpartie, als unerläßlicher Mab- 
nahme bei allen Arten von I., wird mit den 


Fingern der linken Hand eine Hautfalte er- 
hoben und die Kanüle der wie eine Schreib- 
feder gehaltenen, mit der betreffenden Flüssiz- 
keit gefüllten Spritze parallel zu der Basis 
derselben durch rasches Vorstoßen durch die 
Oberhaut in das subkutane Bindegewebe vor- 
geführt. Alsdann wird durch langsames Her- 
unterdrücken des Stempels der Inhalt der 
Spritze entleert. Nach raschem Herausziehen 
der Kanüle wird die kleine Stichötfnung mit 
etwas Heftpflaster verschlossen. Hinsichtlich 
der Wahl der Injektionsstelle ist zu bemerken, 
daß sie bei lokalen Affektionen (Neuralxien etz.) 
durch den Ort des Erkrankunesherdes bedingt 
sein kann; im übrigen wählt man solche 
Körperstellen, welche verhältnismäßig dünne 
Haut und lockeres Unterhautbindegewebe auf- 
weisen, dabei möglichst frei sind von größeren 
Venen. Die Zahl der zur subkutanen Anwen- 
dung geeigneten Medikamente ist eine recht 
große, 

Die intramuskulären I., welche besonders 
in die Medialseite der Glutäalmuskulatur vor- 
genommen werden, haben den Vorzug, daß 
sie bei solehen Medikamenten, die in subkutaner 
Einführung heftige Schmerzen bereiten, viel 
weniger schmerzhaft sind und daß die sich 
bildenden Infiltrate weniger belästigen. Sie 
finden ausgedehnte Anwendung bei den Hv - I. 
der antisyphilitischen Behandlung. 

Recht bemerkenswerte Ergebnisse hat in 
nenerer Zeit die Einspritzung direkt in die 
Venen ergeben. Ihr Vorläufer war die intra- 
venöse Infusion nach chirurgischer Freilerung 
und Eröffnung der Vene. Die Vorteile der intra- 
venösen I. sind: allerschnellstes Eintreten 
der Wirkung und Schonung des Magens. Die Ge- 
fahren der intravenösen I. sind bei richtiger 
Ausführung keineswegs größer als die der sub- 
kutanen. Intravenös wurden vor allem folgende 
Medikamente angewandt: Hetol, Sublimat, 
Diralen, Fibrolysin und Thiosinamin (letzteres 
wenig zweckmäßig), Attritin (Salizylsäure- 
präparat), 02° œ Formalin, 5°%, Kollargol, 
Atoxyl und Arsykodile (Arsenpräparate). Ferri- 
kodile (Ferrum kakodylikum, Eisenpräparat). 
Die Technik der intravenösen I. ist folgende: 
Man benutzt am besten die Vena mediana 
basilika oder zephalika der Ellenbeuzre, die 
man durch Abschnüren am Oberarm hervor- 
treten läßt. Bei fettreichen Armen ist es rat- 
sam, hierzu den Arm herabhängen und die 
Finger bewegen zu lassen. Oft hilft zum 
besseren Hervortreten der Vene der von LANDERER 
angegebene Kunstgriff, daß man die Binde 
anlegt und bald darauf zunächst wieder ab- 
nimmt. Durch die auftretende Gefäßparalvse 
schwellen dann die Venen an und man legt 
nun erst endrültig die Binde um. Durch die 
Haut hindurch wird darauf die Kanüle in 
die angestaute Vene eingestochen. Es ist dabei 
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za beachten, daß man nicht in der Venenwand 
stecken bleibt, da dann die I. schmerzhaft 
wird. Zur Vermeidung der Schmerzhaftigkeit 
ist es ferner oft wünschenswert, daß man im Mo- 
mente der nun erfolgenden I. die stauende Binde 
löst, so daß die injizierte Flüssigkeit sofort 
mit dem Blutstrom fortgeschwemmt wird und 
nicht erst an der Injektionsstelle stagniert. 
Zu beachten ist außerdem, daß die Injektions- 
flüssigkeit nicht äußerlich die Kanüle benetzt, 
da sonst ebenfalls Schmerzempfindungen ein- 
treten können. 

Für die intraparenchymatöse I. kom- 
men besonders in Betracht: Lymphdrüsen, Ton- 
sillen, Schilddrüse, Milz, Uterus, Pseudarthro- 
sen, manche benignen Geschwülste, inoperable 
maligne Geschwäülste. Die I., zu denen Tkt. Jod., 
arsenige Säure, Karbolsäure. Alkohol und eine 
ganze Reihe anderer Stoffe Verwendung ge- 
fanden haben, geschehen meist in wenigen 
Tropfen. 

Große Erfolge sind im allgemeinen nicht 
zu erzielen. Bisweilen sind Nekrose und 
Gangrän, auch Vereiterung die Folge. Recht 
gute Erfolge sieht man dagegen bei den hierher 
gehörigen I. (z. B. von Antipyrinlösung u. dgl.) 
in die Nerven bzw. Nervenscheide bei Neuralgien 
(Trigeminusneuralgien, Ischias). Horsr. 


Initialsklerose s. Syphilis. 
Inkarnatio unguis ». Einge wach- 


sener Nagel. 


Inkarzeration s. Darm eink lem- 
mung und Hernie. 


Inkontinentia alvi. Das Zurück- 


halten der Fäzes und ihre Deposition in Ge- 
üße etc. wird vom Kinde erst gegen Ende des 
ersten Lebensjahres erlernt. Eine Entleerung 
der Fäkalien bei weichen Stühlen nachts in 
das Bett findet sich nicht sehr selten noch bei 
Kindern bis zum 7.—10. Jahre alsein ausnahıns- 
weises Ereignis. In sehr seltenen Fällen kann 
es selbst einmal bei Erwachsenen vorkommen, 
daß man von I.a. sprechen könnte. Dieselbe ist 
ein häufiges Ereignis bei stark benommenen 
Kranken, obenan im Typhus abdominalis, 
dann in benommenen Zuständen oder bei großer 
allgemeiner Erschöpfung in allen schweren 
Krankheiten, in den letzten Tagen vor dem Tode, 
und es ist ein Signum mali ominis, wenn andere 
beweisende Momente dazutreten, welche das 
nahende Ende verkünden; allein zugegen, darf 
es in seiner Bedeutung nicht überschätzt werden. 
Es bildet nicht zu selten ein Symptom, das 
bei epileptischen Insulten bei Tage auftritt und 
nach nächtlichen Insulten allein die Nach- 
forschung auf diese Erkrankung lenkt. Eine 
echte I. a. findet sich nicht zu selten vorüber- 
gehend in der schweren Prostration nach Ge- 
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hirnblutungen und anderen Schlaganfällen. 
Als eine dauernde Störung kann sie bestehen: 
selten neben hysterischer Sensibilitätsstörnng 
des Anus, weit öfter neben schweren Myelitiden 
mit Insensibilität der Beine und der Analregion, 
oder bei Hinterstrangssklerose mit starken Sensi- 
bilitätsstörungen bis über die Hüftgegend 
hinauf; dann bei längerdauernden benommenen 
Zuständen in Psychosen, wie im stupurösen 
Irresein, im angeborenen, im paralytischen und 
senilen Blödsinn. I.a. findet sich auch bei voll- 
sinnigen und klaren Kranken ohne ausge- 
sprochene Sensibilitätsstörung bei Lähmung 
des Afterschließmuskels, z. B. bei Myelitis, 
bei Syringomyelie, bei Tabes oder bei Zer- 
reißung des Sphinkter, bei schweren F'issuren 
des Anus oder bei völliger Zerreißung neben 
Dammriß, endlich bei manchen Neoplasmen 
daselbst. Bezüglich der einzelnen Formen muß 
auf die angeführten Schlagworte verwiesen 
werden. Eine lokale Untersuchung des Anus 
wird wenigstens sofort ergeben, ob eine Kon- 
tinnitätstrennung oder eine auffällige Sensi- 
bilitätsstöruug vorliegt, obendlich der Sphinkter 
ani dem eindringenden Finger den normalen 
Widerstand entgegensetzt. 

Außer allen diesen Formen kann die I.a. gele- 
gentlich durch nichttraumatische chronische Er- 
krankungen der Mastdarmschleimhaut bedingt 
sein, und zwar insbesondere des von SCHREIBER 
als Pars sphinkterika bezeichneten Abschnittes 
derselben. Es kommen hier sowohl katarrha- 
lische, mit Fissuren einhergehende, als auch 
ulceröse Erkrankungen in Betracht. Die letz- 
teren können tuberkulösen oder syphilitischen 
Ursprunges sein. Ebenso führen gelegentlich 
schwere und hartnäckige diffuse Dünn- und Dick- 
darmkatarrhe selbst ohneeigentliche Beteiligung 
der Mastdarmschleimhaut zu kompletter I. a., 
wie diese ja auch bei schweren akuten Formen 
gelegentlich eintreten kann. Die Erkeunung 
und Beurteilung gerade dieser letztgenannten, 
mehr oder minder lokalen Ursachen der I.a. 
hat große Fortschritte gemacht durch die in 
den letzten Jahren mehr und mehr zu allge- 
meiner Anwendung gelangte Methode der 
Spiegeluntersuchung der unteren Darmab- 
schnitte. des Mastdarmes und S Romanum. 

Die Therapie in der I.a. wird in allen 
Fällen die besondere Form ihrer Ursache zu 
berücksichtigen haben. In den akuten Formen, 
soweit dieselben bei schweren Erkrankungen 
des Zentral-Nervensystems vorkommen, wird 
oft eine sorgfältige Toilette das einzige, aber 
auch gewiß nicht zu unterschätzende tlıera- 
peutische Moment sein, das in Anwendung ge- 
gezogen werden kann. Denn von der Exakt- 
heit seiner Ausführung hängt in solchen Fällen 
oft einzig und allein die Vermeidung schwerster, 
das Leben bedrohender Komplikationen, nänı- 
lich der dekubitalen Erkrankungen ab. 
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Demgegenüber feiert bei den mehr chroni- 
schen, durch lokale Ursachen bedingten Formen 
der I.a. die Therapie oft ihreschönsten Triumphe. 
Denn einerseits gelingt es oft durch Verordnung 
einer rationellen Diätform, welche den Zweck 
hat, einen geformten, festen, nicht voluminösen 
Kot zu erzielen und als deren Paradigma die 
absolute Milchdiät dienen möge, die Symptome 
der l.a. zu beseitigen, — andrerseits gelingt 
es häufig, durch Darmspülungen (Tannin- 
präparate) oder durch lokale, unter Leitung 
des Mastdarmspiegels applizierte Medikamente, 
(Tanninpräparate in Pnlverform, Ätzmittel z.B. 
Argentum) die lokale Ursache der I. a. zur dau- 
ernden Heilung zu bringen. Bei schweren 
Fissuren hilft oft nur die Sphinkterdehnung 
in Narkose, bei Hämorrhoiden (kf. d.) deren 
exakte Behandlung. GLÜCKSMANN. 


Inkontinentia urinae s. Biasen: 
lähmung. 


Insektenstiohe in der Haut lassen sich 
in Beziehung auf ihre Wirkungen in 2 Gruppen 
teilen: In die erste gehören solche, bei welchen 
es sich nur um Stich oder Biß, eventuell mit 
Eindringen eines Sekrets aus den Mundwerk- 
zeugen des Insektes handelt, wobei gewöhnlich 
auch eine Saugwirkung ausgeübt wird. Die 
zweite Gruppe bestelıt aus solchen, bei welchen 
das Tier selbst oder die aus den Eiern sich 
entwickelnden Larven in der Haut bleiben. 

` Zu der letzteren Art gehört der Leptus 

autumnalis, die Ernte- oder Grasmilbe. Die 
Larvenform von Trombidium holoserikum 
oder Tetranychus, von länglich runder Ge- 
stalt, 0 4—0'6 mm lang, etwa O'3mm breit, mit 
6 Extremitäten, auf der Bauchseite eine Gliede- 
rung im Kephalothorax und Abdomen zeigend. 
Der konische zurückziehbare Hautrüssel erzeugt 
auf der Haut auf diffus geröteter Fläche etwa 
stecknadelkopfgroße Knötchen und größere 
quaddelförmige Effloreszenzen, welche zu einem 
weiteren Exanthem auf dem übrigen Körper 
mit leichten Fieberbewegungen führt. Die Milbe 
wohnt auf Gräsern und Sträuchern (Stachel- 
beeren, Hollunder), von wo sie auf die nackten 
Körperteile übergeht. In den ursprünglichen 
Effloreszenzen sieht man sie als gelbroten 
Körper senkrecht eingebohrt und sie bewegt 
sich lebhaft, wenn man sie herausbringt. Die 
Therapie besteht in Einpinselung von Peru- 
balsam, Schwefelsalbe, Teertinktur. 

Ähnlich ist der in der Gerste lebende Kri- 
toptes monunguikulosus(Akarus hordei), 
der von Gerer und Korrer als eine in der 
Gerste vorkommende Milbe erkannt wurde, 
welche auf der Hand der Schnitter und 
Drescher Quaddeln und ekzematöse Flächen 
erzeugt. i 

Intensiver krankmachend wirkt der süd- 
amerikanische Sand floh (Rhynochoprion pene- 
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trans oder Sarkopsylla penetrans), jetzt auch 
nach Westafrika eingeschleppt. Das befruchtete 
Weibchen bohrt sich besonders an den Füßen 
unter den Zehennägeln, in der Knöchelgegend 
zunächst ohne bedeutende Schmerzen ein. 
Dann schwillt es durch die Entwicklung der 
Eier an, drückt dieselben in das Gewebe aus 
und geht zugrunde. Es kann hierbei zu umfang- 
reichen Eiterungen, Lymphangitiden, Nekrose 
und Sepsis kommen. Prophylaktisch ist gute 
Bekleidung zu empfehlen, Einpinselung der 
Füße mit Kopaivabalsam, Petroleum. Die Para- 
siten werden von den Eingebornen mit glühen- 
den Nadeln entfernt. 

In anderer Weise füllt die bei uns lebende 
Zecke (Ixodes rizinus) dem Menschen 
lästig. Das bräunliche, etwa hirsekorngroße, 
mit 4 schwarzen Extremitäten versehene Insekt 
lebt in unseren Nadelwäldern in Moos und 
Gebüsch und bohrt sich mittelst seines mit 
Widerhaken versehenen Saugrüssels in die 
Haut, worauf es durch Ansaugen von Blut das 
melır als 1Ofache seines ursprünglichen Vo- 
lumens erreicht. Die Anschwellung ist auf 
Kosten eines sich füllenden Blutsackes zu be- 
ziehen, der einegelbgraue Farbe annimmt. Die 
zweckmäßigste Behandlung ist Überstreichen 
mit Petroleum, Terpentin und Benzin. Auch 
Ather fand ich ganz zweckmäßig. Versuche, die 
Zecke mechanisch zu entfernen, führen zur 
Abreißung des Blutsackes, während der Kopf 
in der Haut bleibt und Entzündungen her- 
vorruft. 

Eine andere Zeckenart, die Sandzecke, 
Argas reflexus, wohnt in den Häusern selbst, 
namentlich in Taubenschlägen und befällt die 
schlafenden Menschen des Nachts. Die präven- 
tive Therapie beruht in genauer Reinigung 
der Wohnung, Tünchen mit Zusatz von Koch- 
salz, Ausbrühen und Ausstreichen der Ritzen 
mit Petroleum. 

Als Myasis externa dermatosa werden 
die Verletzungen der Haut durch Fliegenlarven 
bezeichnet. Es sind hauptsächlich zwei Fliegen- 
arten, deren Larven in Betracht kommen. Wir 
unterscheiden demnach nach Jossru eine 
Myasis dermatosa muskosa von der eigentlichen 
Fliege und eine Myasis dermatosa oestrosa, 
von einer Östrusart, Dermatolia noxialis 
(Amerika). In Europa nur zwei Arten Hypo- 
derma bovis L. in den Dasselbeulen des 
Rindes und Hypoderma Diana Br., auf dem 
Hirschen schmarotzend. 

Bei der Myasis muskosa entwickeln sich die 
Maden rasch, es bilden sich Geschwüre mit 
Entzündung und Jauchung, auch am weib- 
lichen Genitale. Bei der Myasıs oestrosa 
entwickeln sich die Erscheinungen langsam, 
es bilden sich elastische Beulen bis etwa von 
Haselnußgröße, nicht entzündlich, bestehend 
aus einer Bindegewebshülle, gefüllt mit röt- 
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licher, seröser Flüssigkeit, nach außen mittelst 
eines epithelbekleideten Ganges mit der Haut- 
oberfläche in Verbindung stehend, u. zw. an 
der Seite der Dasselbeule. Die Therapie be- 
steht in ausgiebiger Inzision, Entfernung der 
Larven. 

Wesentlich oberflächliche Läsionen werden 
von den Pedikulinen erzeugt; der Pedi- 
kulus kapitis führt nur leicht zu Ekzemen, 
zur Verfilzung der Haare durch das Ekzem- 
sekret, in welchen dann die Insekten schwer 
zu finden sind. Das Ekzem verbreitert sich in 
die angrenzenden Teile des Kopfes und Nackens, 
führt zu Drüsenschwellungen, so daß die ur- 
sprüngliche Veranlassung ganz übersehen wird. 
In diesem Falle hat man die Differentialdia- 
gnose gegen ein gewöhnliches Ekzem, das Ek- 
zema seborrhoikum und die Impetigo kontagiosa 
der Kopfhaut zu stellen. Ein banales Ekzem 
der behaarten Kopfhaut ist meistens auf 
chemische Irritationen der Kopfhaut durch 
kosmetische Mittel zu beziehen. Sonst handelt 
es sich um ein seborrhoisches Ekzem, bei 
welchem die trockenen fettigen Schuppen seit 
langer Zeit bestehen und noch stellenweise 
nachzuweisen sind. Ferner wird auch Seborrhöe 
der Brust- und Rückenfurche vorhanden sein. 
Dieses Ekzem hält sich überdies in der Um- 
gebung der Kopfhaut und überschreitet sie 
nur wenig, wogegen das Ekzema pedikulis 
weit hinabreicht zwischen die Schulterblätter, 
viel stärker näßt und viel häufiger zu 
Pustulation und Drüsenschwellung führt. Die 
Impetigo kontagiosa ist nicht diffus, sondern 
bildet größere und kleinere rundliche Felder, 
die abgegrenzt sind, wenn sie auch durch 
zahlreiches Erscheinen den ganzen Kopf be- 
fallen. Immer aber sieht man, besonders wenn 
sie auch im Gesicht erscheint, die ganz normale 
Haut zwischen den rundlichen Effloreszenzen. 

Als zweckmäßigste Therapie ist dieBehand- 
lung mit Naphtholöl zu empfehlen. Es genügt 
5°, Naphtholgehalt: ß-Naphthol 5, Oleum oli- 
varum 100, womit das Haar dreimal täglich 
stark angefeuchtet, durchtränkt und unge- 
achtet des Ekzems mit schütterem Kamm durch- 
gekämmt wird. Auf die Nacht empfiehlt es 
sich, ein damit getränktes Leinenstück umzu- 
binden. Nach drei Tagen sind gewöhnlich die 
Pedikuli zugrunde gegangen. Man bringt kein 
neues Öl mehr auf die Kopfhaut, entfernt das 
alte aber erst nach 9 Tagen. Hieran schließt 
sich Auskämmen mit dichtem Kamme, der in 
Essig oder in mit Essigsäure angesäuertes 
Wasser (1°/,) getaucht ist, durch 2 Tage. Die 
Behandlung mit Sublimat, mit grauer Salbe 
oder Präzipitatsalbe übe ich seit langem nicht, 
weil ich mit dem geruch- und farblosen, nie 
ekzemerzeugenden Naphtholöl auskomme. 

Pedikuli vestimentorum sind hauptsächlich 
durch die an charakteristischen Stellen ent- 
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stehenden Kratzeffekte erkennbar. Diese finden 
sich besonders dort, wo die Kleider, namentlich 
das Hemd in Falten gelegt sind, das ist unter 
dem Kragen und in der Taille. Nach langer 
Dauer bilden sich Pigmentierungen, die be- 
sonders an diesen Stellen sowie an den Schulter- 
blättern stark ausgebildet sind. Die Narben 
sind fein, streifen- oder sternförmig, setzen 
sich von der pigmentierten Umgebung scharf 
ab und haben einen matten Glanz, im Gegen- 
satz zu Leukodermen (siehe diese). 

Die Behandlung besteht in Reinigung und 
Desinfektion des Gewandes durch Hitze. 

Phthirius inguinalis (Morpio, Filzlaus) 
sitzt nicht bloß, wie sein Name besagt, auf den 
Schamhaaren, sondern auch auf den Haaren 
der Extremitäten und des Stammes, seltener 
auf den Augenwimpern zu finden, noch seltener 
erscheinen sie auf der behaarten Kopfhaut. 
Sie unterscheiden sich von den Kopfläusen 
durch ihre größere Breite und schildförmige 
Gestalt, sie erzeugen nicht bloß wie die anderen 
Jucken, sondern zuweilen auch eigentümliche 
lilafarbene Flecke, welche ‚auf Ablagerung 
eines Farbstoffs beruhen, den ich im Körper 
der Tiere selbst gefunden habe und OrrExHeım 
in meinem Laboratorium als ein Biliverdin, also 
ein mutmaßliches Derivat des aufgenommenen 
Blutfarbstoffserkannt hat. Diese Makulae zoeru- 
leae oder täches bleux befinden sich meist iu 
der näheren und weiteren Umgebung der be- 
haarten Körperstellen. 

Bei der Behandlung sind die Quecksilber- 
präparate mit Recht verlassen worden. Am un- 
schädlichsten ist noch die weiße Präzipitatsalbe 
(5°/,), die besonders für die Zilien geeignet ist. 
Sonst ist 10°/, Naphthclsealbe (besser als Naph- 
tholöl oder das Petroleum) in jeder Beziehung 
das zweckmäßigste Mittel zur Abtötung der 
Morpionen. Dieselbe wird dreimal täglich 
durch 3 Tage angewendet, am neunten Tage 
wird gebadet. 

Die I. des Menschenflohes, Pulex iritans, 
zeigen bei den meisten Individuen frisch ent- 
standen etwa linsengroße, genau Kreisrunde 
Hyperämien, in deren Mitte, dort wo der Saug- 
rüssel eingestochen war, eine lebhaft rote kleine 
Hämorrhagie sich findet, welche auch bestehen 
bleibt und violett wird, wenn die Hyperämie 
geschwunden ist (Purpura pulikosa). Zahlreiche 
solche Hämorrhagien könnten eine wirkliche 
Purpura vortäuschen, doch spricht gegen die 
letztere immer die gleichmäßige Verteilung 
über den ganzen Körper (bei wirklicher Pur- 
pura sind manche Körperstellen dichter besät, 
namentlich die unteren Extremitäten) und 
dann die ganz gleiche Größe, Form und sonstige 
Beschaffenheit der Effloreszenzen, die bei echter 
Purpura sehr stark variiert. Bei besonders 
empfindlichen Individuen, besonders Kindern, 
entsteht an Stelle der Hyperämie eine Quaddel. 


32* 


999 


INSEKTENSTICHE. — INSUFFLATION. 


1000 





Quaddeln entstehen auch durch die giftigen 
Albuminate, welche bei Pflanzenstichen und 
Gelsenbissen, bei Stich durch Haare der Pro- 
zessionsraupe in die Stichwunden gelangen. Es 
können aber auch sonst für den Menschen nicht 
giftige Insekten, wie die Pferdefliege, wenn sie 
von faulenden tierischen Körpern auf die 
menschliche Haut gelangen, durch den Stich 
nicht bloß Quaddeln, sondern schwere Lym- 
phangitiden, Phlegmone und in weiterer Folge 
Sepsis hervorrufen. Die Übertragung anderer 
Krankheiten durch Insekten soll hier über- 
gangen werden. 

Die Behandlungder oben benannten Formen 
ist identisch mit der Behandlung septischer 
Wunden. EHRMANnN. 


Insolstion s. Hitzschlag. 
Insomnie s. Schlaflosigkeit. 
Inspirationsmuskelkrampf. Beim 


I. handelt es sich um klonische oder to- 
nische krampfhafte Anspannung der Inspi- 
rationsmuskulatur. Fast immer handelt es sich 
um eine Teilerscheinung der Hysterie. Der 
Krampf kann vorwiegend das Zwerchfell be- 
treffen. Bei tonischer Anspannung desselben 
kommt es zu Atemnot mit flacher beschleunigter 
Atmung ohne nachweisbare Verschiebung der 
unteren Lungengrenzen. Diese sind im Anfalle 
herabgerückt; das läßt sich in diesem Zu- 
stande durch Perkussion nachweisen. Das Ab- 
domen ist immer dabei vorgetrieben. Bei klo- 
nischen I. kommt es zu beschleunigten kurzen 
Inspirationen mit — je nach dem Zustande 
der Glottis — wechselnden Geräuschen. Auch 
der krampfhafte Singultus beruht auf solchen 
klonischen Krampfzuständen. 





Die Behandlung des tonischen Zwerch- 
fellkrampfes erfordert vor allem psychische 
Beruhigung durch Zuspruch; Aufforderung, 
den Mund zu öffnen; Druck auf die seitlichen 
Thoraxwände bringt leichtere Grade zum Ver- 
schwinden, in schwereren unterstützt man 
durch heiße Packungen oder warme Bäder mit 
temperierter ÜbergieBung. Hartnäckige Fälle 


inhalationen notwendig machen. Die klonischen 
Zustände erfordern meist kein so schnelles 
und plötzliches Eingreifen. Hier kann man mit 
methodischen Übungen unter Wachsuggestion 


Fig. 162. 


Fig. 153. 





durch Auflegen der Hand auf den Thorax 
bald Besserung erzielen. Den Singultus bekämpft 
man durch Faradisation des Nackens, Sina- 
pismen auf die Magengegend und innerliche 
Gaben von Chloralhydrat. 


. 154. 


|— 


Rp. Chloralhydrat ..... 03 
Aqua dest., 
Sir. kort. aurant. . . aa. 100 


MDS. 2stündlich 20 Tropfen. 
Auch Brom und Valeriana können versucht 
werden. Frarau. 


Insufflation. Unter I. verstelt man die 


können Gaben von Morphium oder Chloroform- | Applikation von pulverförmigen Medikamenten 
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mittelst Einblasens. Diese Art der Behandlung 
kommt namentlich bei Behandlung von Krank- 
heiten der oberen Luftwege, des Kehlkopfes, 
Rachens, Nasenrachenraumes und der Nase 
oft zur Anwendung. 

Man benutzt hierzu zumeist eigens kon- 
struierte Apparate, die aber im Notfalle, wenn 
das Medikament nicht gerade in den Kehlkopf 
oder Nasenrachenraum eingeführt werden soll, 
auch durch ein einfaches Rohr oder einen Feder- 
kiel ersetzt werden können. Sonst kommt ein 
abzebogenes, mit Kehlkopfkrümmung versehenes 
Hartzummirohr in Verwendung, das hinten 
einen Gummiballon trägt. Durch eine seitliche 
Öffnung im Rohr wird etwa eine Messerspitze 
des Medikamentes eingefüllt, die Öffnung mit 
einem Schieber verschlossen und das Pulver 
durch rasche und energische Kompression des 
Ballons hinausgetrieben. 

Viel verwendet wird der Pulverbläser von 
Ravchruss (Fig. 152); manche ziehen, z. T. auch 
deshalb, weil der Schnabel des Bläsers beim plötz- 
lichen Druck auf den Ballon eine schnellende, 
oft sehr ausgiebige Bewegung macht. das 
Blasrohr vor (Fig. 153). Der Arzt bläst mit 
dem Kautschukschlauch das Pulver in den 
Kehlkopf des Kranken und ein Ventil ver- 
hindert. daß das Medikament bei einem Husten- 
stoB des Kranken rückläufig in den Mund des 
Arztes gelangt. Mehr zu empfehlen, für beide 
Teile auch angenehmer ist der Pulverbläser 
von Lrrrerrs, bei dem der Ballon nicht hinten, 
sondern oben angebracht ist und derselbe mit 
dem Zeigefinger komprimiert wird. Die schnel- 
lende Bewerung wird vermieden, weil dieser 
Bläser in der Hand sicherer ruht als der 
Rarcnrusssche Bläser. Viel verwendet wird 
auch der Kar.xenskr-Gorrsteinsche Pulverbläser 
(Fig. 154), bei dem die im gespannten Doppel- 
gehläse anzesammelte Luft durch Druck auf 
einen Knopf herausgelassen und durch diese das 
im Behälter befindliche Pulver mitgerissen wird. 

Bei Applikation des Medikamentes im Kehl- 
kopf muß der Bläser stets unter Leitung des 
Kelhlkopfspierels eingeführt werden. Im Mo- 
mente der Kompression des Ballons darf der 
Bläser nicht noch rasch vorgeschoben werden, 
damit man mit dem Instrument nicht an Rachen 
oder Kehlkopf anstoße. Ferner soll man den 
Bläser. solange der Bläser noch komprimiert 
ist. aus dem Rachen entfernen, damit beim 
Aufgehen desselben kein Sekret aspiriert werde. 

Zur Einblasung gelangen hanptsächlich: 

Rp. Plumbi azetizi . 7200 

Sacch. albi . 10 
dazu event.: Morph. mur. 


oder Kokain. mur. 010 


Rp. Zinzi sozojodolizsi .. . 1 
Sacch. albi . 10 
Rp. Bismuti subnitrizi, 
Sacch. albi aa. 5 


INSUFFLATION. — INTENTIONSZITTERN. 


1002 


Rp. Azid. tannızi, 
Sach. albi. 

oder auch pur: ebenso Alumen und Azid. 

borikum, ferner Jodol, Dermatol. Europhen, 

Aristol pur. nötigenfalls mit Morph. mur. oder 

Kok. mur. (wie oben 1°,), Orthoform. An- 
ästhesin etz. Rerur. 


Intentionskrampf >. \yotoniakon- 


genita. 


aa. 3 


Intentionszittern ist eine eigentüm- 
liche Bewezungsstörung, die speziell für die 
multiple zerebrospinale Sklerose pathognomo- 
nisch ist und auch beiderchronischen Hg-Vergif- 
tung beobachtet wird. Es unterscheidet sich von 
anderen Tremorarten hauptsächlich dadurch, 
daß es nur eintritt, wenn eine willkürliche Bewe- 
sung beabsichtigt, intendiert wird. Fordert man 
den Patienten auf, mit der Hand nach dem Ohre 
zu greifen, so gerät die Hand in rasch sich 
verstärkende Schwingungen, die auch nach Er- 
greifen des Ohres noch fortdauern. Läßt man 
den Kranken nach einem Glase Wasser greifen, 
so wird dasselbe, nachdem es mit vieler Mühe 
erreicht worden ist, noch lange Zeit hin und 
her geschüttelt. Sowie aber das Glas losgelassen 
wird, hört auch der Tremor auf. 

Die Abweichungen der Oszillationen von der 
geraden Linie erfolgen durchaus rhytlimisch, 
nicht unregelmäßig wie bei der Ataxie und 
beschreiben oft eine regelrechte Zickzack- 
linie. Zunahme des Willensimpulses. An- 
spannen der Aufmerksamkeit, Gemütsbewegun- 
gen verstärken den Tremor. 

Das I. ist nicht ausschließlich auf die Hände 
beschränkt. obwohl es bei der Häufigkeit der 
Greifbewegungen hier am meisten zum Aus- 
druck kommt, sondern kann an allen will- 
kürlich zu bewegenden Muskeln sich finden. 
An den unteren Extremitäten tritt das I. am 
stärksten hervor. wenn der Patient aufstehen 
will. Es geraten dann die Beine in rhythmische 
Zuckungen, die sich allmählich auch dem 
Runıpfe mitteilen, so daß schließlich der ganze 
Körper geschüttelt wird. Am seltensten wird 
das I. am Kopfe beobachtet. 

Das I. bewirkt natürlich die weitgzehendsten 
Störungen und die Kranken werden schließlich 
ganz hilflos. Eine sehr charakteristische Ver- 
änderung durch den Intentionstremor erleidet 
die Schrift (s. Fig. 155). 

Differentialdiagnostisch liegen keine 
besonderen Schwierigkeiten vor, da das I. der 
einzige Tremor ist, der nur bei Bewegungen 
entsteht und in der Ruhe verschwindet. Durch 
diese Eigentümlichkeit unterscheidet es sich 
wesentlich von dem Zittern hei Paralysis agitans, 
mit dem es auf der Höhe der Erscheinung 
allerdings sehr große Ähnlichkeit haben kann. 

WixpseHhkim. 
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Interkostalneuralgie. 1. bedeutet 
Neuralgie der Zwischenrippennerven. Der neur- 
algische Schmerz kann einen oder mehrere 
Zwischenrippennerven betreffen ; er ist entweder 
andauernd mit anfallsweiser Verstärkung oder 
tritt in Anfällen auf, zwischen denen völlig 
schmerzfreie Intervalle liegen. Der Sitz des 
Schmerzes wird von den Kranken verschieden 
angegeben, entweder nimmt er die ganze be- 
fallene Seite ein, oder wird als von vorn nach 
hinten durchschießender Schmerz geschildert, 
oder er sitzt nur an einer Stelle des Nerven- 
verlaufes. Häufig ist die Haut des betreffenden 
Nervenbəzirkəs übərəmpfindlich , andere Male 
sind nur bestimmte Stellen gegen Druck emp- 
findlich, diese Schmerzpunkte entsprechen dem 
Ursprung und der Austrittsstelle, manchmal 
gesellt sich dazu noch ein Druckpunkt in der 
Axillarlinie. Das Bild wird nicht selten durch 
ausstrahlende Empfindungen nach benachbarten 
Körperteilen verdeckt. Die Atmung ist bei 
heftigen Attacken beeinträchtigt. Die Er- 
krankung ist fast immer einseitig. Zur Dia- 


Fig. 





gnose gehört die Feststellung des Schmerzes 
in einer Seite, das Bestehen von Druckpunkten, 
in manchen Fällen gesellt sich Hypästhesie 
hinzu. 

I. tritt als selbständiges Leiden auf, ent- 
wickelt sich auch auf dem Boden schwächen- 
der Erkrankungen, Anämie, Bleikrankheit, 
Nachkrankheit nach Influenza, dann bei Lues, 
Tuberkulose, Alkoholismus, Arteriosklerose. 

Bei Malaria kommen Interkostalneuralgie- 
anfälle vikariierend für die Fieberanfälle vor 
und treten dann zu bestimmten Tageszeiten 
auf. Doppelseitige Erkrankung mahnt zu Vor- 
sicht in der Beurteilung, es handelt sich bei 
doppelseitigem Sitz fast immer um spinale 
Erkrankung, am häufigsten um Tabes dorsalis. 
Von den Meningen oder von den Wirbeln aus- 
gehende Tumoren können unter dem Bilde 
der I. beginnen, desgleichen die Karies der 
Wirbel. Die Untersuchung des Herzens wird 
ergeben, ob die Schmerzen auf Angina pektoris 
zu beziehen sind, in diesem Falle strahlen sie 
häufig in den linken Arm aus. Die Untersuchung 
der Lungen und die Messung der Körpertempe- 
ratur hat eine Pleuritis und Pneumonie aus- 
zuschließen. 


Bei rechtsseitigem Sitz der Schmerzanfälle 
muß an Gallensteinerkrankung gedacht werden; 
bei Muskelrheumatismus mit einem der I. ent- 
sprechenden Sitz sind keine typischen Druck- 
punkte vorhanden und der Schmerz ist weniger 
intensiv. In manchen Fällen von Herpes 
zoster kann die Herpeseruption so gering sein, 
daß sie bei ungenügender Aufmerksamkeit 
übersehen wird. Bei Hysterie finden sichschmerz- 
hafte Affektionen, die mit der I. verwechselt 
werden können; sie sind von hyperästhetischen 
Punkten in der vorderen, mittleren oder hinteren 
Axillarlinie begleitet; ihre Abgrenzung gründet 
sich auf den Nachweis anderweitiger hyste- 
rischer Symptome und die Abhängigkeit der 
Schmerzen und Druckpunkte von psychischer 
Beeinflussung. 

Therapie. Wenn das Grundleiden festzu- 
stellen ist, so richtet die Behandlung sich 
gegen dieses in erster Linie; bei Lues, welche 
nächtliche Exazerbationen des Schmerzes 
machen kann, sind die üblichen Kuren zu 
verordnen, damit kann schon eine direkte Be- 


165. 


einflussung des Schmerzes durch die noch zu 
nennenden antineuralgischen Mittel verbunden 
werden. Bei Malaria wirkt Chinin: Chinin. 
sulfur. 0'5 eine Stunde vor dem Schmerzanfall. 
Bei kachektischen und anämischen Zuständen 
müssen roborierende Mittel, Eisen-Arsen, oder 
letzteres allein mit kräftigender Diät gegeben 
werden. Bei Karies ist Extension, bei ander- 
weitiger Verkrümmung orthopädische Behand- 
lungam Platze. Inschweren Fällen idiopathischer 
I. wird man kaum ohne Morphium auskommen. 
Vorher sind Aspirin, Pyramidon, Chinin zu 
versuchen. In frischen Fällen ist ableitende 
Behandlung mit Sinapismen, Kantharidin- 
kollodium zu versuchen, auch subkutane In- 
jektion Scareicascher Lösung oder von Stovain 
mit Kochsalz (Rezepte siehe bei Ischias) können 
dauernden Erfolg haben. Oft wirken heiße Um- 
schläge lindernd. In keinem hartnäckigen Falle 
sollte man die Anwendung des galvanischen 
Stromes unterlassen. Wo es sich nicht um 
Narben, Kallus, Geschwülste oder andere pal- 
pable Ursachen der I. handelt, wird man des ope- 
rativen Eingriffens wohlimmerentraten können, 
zumal auch dieser bei der I. nicht immer von 
dauerndem Erfolg begleitet ist. Frarav. 
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Intermeningeale Blutung. Die 


i. B., die intra partum entsteht, hat eine be- 
sondere Bedeutung (im übrigen s. über dies 
Kapitel die einschlägigen Artikel „Haemorrhagia 
zerebri“ usw.). Als zufälliger Befund bei Sek- 
tionen junger Säuglinge konstatiert, ist sie 
offenbar viel häufiger, als allgemein ange- 
nommen wird, verläuft aber oft völlig sym- 
ptomlos (Resorption des Blutes), kann jedoch 
auch schwere Symptome, selbst den Tod zur 
Folge haben. Das häufigste Bild, unter dem 
die i. B. verläuft, ist das der Asphyxie, und 
zwar ist an i. B. zu denken, einmal wenn eine 
„angeborene“ Asphyxie den gewöhnlichen thera- 
peatischen Maßnahmen nicht weichen will oder 
zweitens beim Auftreten asphyktischer Er- 
scheinungen nach normaler Geburt bei bisher 
gesunden Neugeborenen. Neben schwerem 
Sopor, Zyanose, ungenügender Atmung (die 
pathognomonische Lungenatelektase Kunprars) 
können auch Bradykardie, Spannung und Vor- 
wölbung der Fontanelle, Myosis, Strabismus, 
Hemiplegie, vor allem aber Konvulsionen und 
tonische oder tetanische Krämpfe auftreten. 
Fınkeisteın fand bei der Lumbalpunktion 
hämorrhagische Flüssigkeit, und ferner Bili- 
rubinurie (im Gegensatz zum gewöhnlichen 
Ikterus der Säuglinge). Der Tod erfolgt unter 
Konvulsionen oder durch Atemstillstand, doch 
können auch schwere Zustände vorübergeh en 
und es kann völlige und dauernde Heilung 
erfolgen. Immerhin tritt der Tod zuweilen 
noch nach längerer Zeit scheinbar intakter 
Gesundheit ein. Andere Folgeerscheinun gen 
sind, selbst bei leichtesten initialen Symptom en 
oder gänzlicher Symptomlosigkeit der Blu- 
tung: Spastische Lähmungen, Lrrru.xsche Krank- 
heit, Idiotie, Epilepsie u. a. 

Die Entstehung der Blutung ist zu einem 
Teile an schwere Geburtstraumen geknüpft, 
aber häufiger noch findet sie sich bei leichten, 
spontanen, beschleunigten Geburten (FınkEL- 
sreın) und ganz besonders bei Frühgeburten 
(Vulnerabilität des Gehirns auf Grund erblicher 
Belastung?). Hier sind Verschiebungen der 
Kopfknochen, Zerreißung von Gefäßen oder der 
Sinus von Bedeutung. 

Der Sitz der Hämatome ist nach FINKEL- 
stein am häufigsten subdural oder subarach- 
noidal auf der Konrvexität, seltener an Klein- 
hirn oder Basis. Auch die Ventrikel, die Hirn- 
substanz und endlich das Rückenmark mit 
seinen Häuten (besonders bei operativ been- 
deten Geburten, namentlich Fuß- und Steiß- 
lagen) können betroffen sein. 

Differentialdiagnostisch gegenüber ein- 
facher Asphyxie ist, wie oben gesagt, das Ver- 
sagen der gewöhnlichen Hilfsmittel, ferner das 
Auftreten nach einigen Tagen der Gesundheit 
von Bedeutung; andere Ursachen, die das 
gleiche Bild hervorrufen können: Lungenaffek- 
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tionen (weiße Pneumonie), Tracheakompression 
(Struma, Thymushyperplasie), Mißbildungen, 
intrauterin erworbene Allgemeinleiden (Lues, 
Sepsis) sind oft schwer auszuschließen. Zu- 
weilen ist Asphyxie das einzige Symptom der 
Buauschen Krankheit und eine fötale Enze- 
phalitis kann die gleichen Symptome wie die 
i. B. machen. 

Die Behandlung der i. B. ist die der 
Asphyxie, wenn man sich nicht zu einem chir- 
urgischen Eingriff entschließen will (Trepana- 
tion, Aspiration von den Nähten aus, Elevation 
eingedrückter Knochenpartien). O. MeEyrR. 


Intermittens s. Malaria. 
Intermittierendes Hinken :.n,;- 


basıa. 


Intertrigo oder Ekzema Intertrigo 
ist ein auf solche Körperstellen lokalisiertes 
Ekzem, an welchem zwei Hautflächen ein- 
ander aufliegen, und die zwischen den 
letzteren stagnierenden physiologischen und 
pathologischen Se- und Exkrete teils Maze- 
ration, teils chemische Wirkungen produzieren 
können. Durch Reibung der Hautflächen an- 
einander wie beim Gehen, Reiten wird die 
Hyperämie gesteigert und die chemisch wirk- 
samen Substanzen werden noch inniger der 
Epidermis einverleibt. 

Das Ekzema Intertrigo befällt demnach am 
häufigsten die Analfurche, das Perineum, die 
einander eng anliegenden Flächen des Skrotums 
und der Oberschenkel, bei beleibten Individuen, 
besonders Kindern, die Inguinal- und Nabel- 
falte, die tiefen Furchen am Halse und sclıließ- 
lich die Nabelhöhle und die Unterflächen einer 
Mamma pendens. Individuen, die an Diarrhöen 
leiden, Säugende mit Enterokatarrlı und saner 
reagierenden Fäzes disponieren besonders dazu, 
und von der Analhaut ausgehend, verbreitet 
sich bei ihnen die Affektion auf die Innenfläche 
der Oberschenkel, die Inguinal- und Bauchhaut. 

Differentialdiagnostisch wären nur die 
nässenden Papeln und der Pemphigus hervor- 
zuheben. Die Papeln nehmen zirkumskripte, ` 
kreisförmige oder ovalär begrenzte, wohl auch 
in Bogenlinien fortschreitende, bald rasenförmig 
über die Haut elevierte Territorien ein, die 
Haut dazwischen ist entweder normal oder sie 
ist der Sekrete wegen von I. befallen. — Bei 
Pemphigus sind entweder noch frische Blasen 
oder Blasendecken oder ein lose abgehobener 
Epidermissaum um die geröteten, nässenden 
Stellen vorhanden, bei I. stößt sich die Horn- 
schichte der Epidermis allmählich ohne Bil- 
dung von Blasen ab, die Haut ist diffus ge- 
rötet und nässend ohne einen begrenzenden 
abgehobenen Epidermissaum. 

Die Hyperidrosis und Seborrhöe der Genital- 
und Perianalgegend sowie der Aclıselhöhle wird 
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nach den beim Ekzem und der Hyperidrosis 
gegebenen Prinzipien behandelt, indiziert Sorge 


für Abfuhr von Schweiß und Sebum, Trocken- 


legung der gereizten Hautpartien, Verhinderung 


des Kontaktes von gegenüberliegenden inter- 


triginösen Hautflächen, Milderung des even- 


tuellen Juckens. Diese Indikationen erfüllen in 


leichteren Fällen indifferente oder medikamen- 
töse Streupulver, in solche eingetauchte, in die 


Hautfalten eingelegte und fleißig zu erneuernde 
Wattebauschen. Als solche 
nennen wir: 


Rp. Oxydi zinei . . 50 
Amyli p. ; . 200 
Rp. Alumin. plumos. 
Pulv. rad. Ireos. flor. aa. 20 
Amyli p. . ©.. = . QO 
Rp. Oxydi zinzi pulv. 
Bismuth.subnitr.pulv.aa. 100 
Talk. venet. . . 200 
Zinzi oleiniz. . . . . 100 
Kaolin. subtil. pulv. . . 300 
Rp. Magnes. ustae . 50 
Azid. salizyliz. . LS 
AmyliPd. .... 1000 
Pulv. rad. lreos. flor. 25 


Ist die Rötung bedeutend, sind Exkoriationen 


und seichte Ulzerationen, Rhagaden vorhanden, 
dann sind Salben indiziert, die entweder ein- 
gerieben und mit einem inerten Streupulver 


bedeckt, oder auf Leinwand oder Wattebauschen 
gestrichen aufgelegt werden. 


Rp. Azid. boriz.. 50 
Solve in Glyzerin. . 0 
Vaselini Be . 200 
Bals. Peruvian. . . 10 

Rp. Oxydi zinzi nh 20 

aselini . 200 

Rp. Flor zinzi 
Merk. pp. alb. . . . aa. 10 
Vaselin. . 30:0 

Bei starkem Juckreiz: 

Rp. Kokain. oleiniz.. . . 05—10 

Lanolin. . . 180 


Ol. olivar. u 20 
Die Salben zweimal täglich frisch eingerieben 
oder anfgelegt, vor Erneuerung der Salbe die 
Haut mit Wattebauschen trocken von den 
Poudre- und Salbenresten befreit, darauf Wa- 
schung mit: 


Rp. Zinzi sulfur. . 20 
Aq. dest. 1000 
Rp. Tannin. p. Be s) 
ig. dest. 1500 
Rp. Merk. subl. korros.. . . 01 
Ag. dest. 2000 


Daneben, besonders bei Säuglingen, Sorge für 
Trockenlegung der kranken Haut. 
FINGER-BRANDWETNER. 


Intoxikation ;. Vergiftung. 


INTERTRIGO. — INVERSIO UTERI. 


Streupulver 
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Intubation s. unter Tracheotomie. 


Intussuszeption und Invagina- 


tion +. Darmeinschiebung nnd Ileus. 


Inversio uteri bezeichnet eine Um- 
stülpung des Uterus, so daß also die Schleim- 
hautfläche außen is. Man unterscheidet 
partielle und totale Inversionen, je nachdem 
noch das Kollum — es ist dies die bei weitem 
häufigere Form — oder auch noch ein Teil 
des Korpus in situ verblieben ist, oder der 
ganze Uterus inklusive Kollum an der In- 
version beteiligt ist. Man spricht ferner von 
einer puerperalen und durch Tumoren be- 
dingten Inversion. Erstere Form entsteht 
gewöhnlich in der Nachgeburtsperiode bei er- 
schlafftem Uterus, begünstigt durch Zug an 
der Nabelschnur bei festhaftender Nachgeburt 
und ist daher seit Einführung der Expressions- 
methode der Nachgeburt selten geworden. 
Auch bei der nicht puerperalen Inversion ist 
eine Erschlaffung der Geschwulsthaftstelle Vor- 
bedingung, damit Geschwulstgewicht und 
Bauchpresse die Dellenbildung der Wand be- 
wirken können. Für die Diagnose ist der 
kombinierte Tastbefund eventuell vom Rektum 
und den Bauchdecken aus sehr wichtig. um 
den Inversionstrichter und das Fehlen des 
Korpus uteri an gewöhnlicher Stelle zu er- 
kennen. Das in der Scheide liegende oder vor 
ihr vorgefallene Korpus uteri kann mit einer 
polypösen Geschwulst verwechselt werden, 
wenn man nicht kombiniert untersucht. In 
den Inversionstrichter fühlt man die Tuben 
hineingehen und ihm innig außen anliegend 
die Eierstöcke. 

Die Behandlung der frischen puerperalen 
Umstülpung ist folgende: Haftet die Plazenta 
noch, so wird sie vorschriftsmäßig gelöst und 
der Uterus bimanuell reponiert, während der 
Muttermundsaum angehakt wird; die volle 
Hand umgreift den in der Scheide liegenden 
Uteruskörper und stülpt ihn bauchhöhlen- 
wärts, während die andere Hand durch Sprei- 
zung der Finger von oben her den Trichter 
dehnt und gleichzeitig die Gebärmutter fixiert. 
Am besten geschieht die Reposition in Narkose. 
Umschnürt der Halsteil bereits den einge- 
stülpten Körper, so dehnen die Fingerspitzen 
der inneren Hand den inneren Muttermund. 
um zuerst den suprazervikalen Gebärmutter- 
abschnitt und dann sukzessive höher gelegene 
Teile des umgestülpten Korpus zu reinver- 
tieren. Läßt dieses Verfahren im Stich, so 
kann man zuerst die Seitenteile des Fundus 
reinvertieren. Ist. die Reinversion geglückt, so 
massiere man das Korpus uteri über der im 
Uterus liegenden Faust und gebe Sekale zur 
Erzielung einer Dauerkontraktion. 


1009 


Ist die Inversion eine chronisch-puerperale 
oder durch Geschwülste bedingt, so versuche 
man gleichfalls in Narkose die obigen Reinver- 
sionsverfahren, im letzteren Falle nach Ab- 
tragung der invertierenden Geschwulst. — Wo 
man mit den manuellen Verfahren nicht aus- 
reicht, ist die Quecksilberkolpeuryse nach 
GorrsenarKk anzuwenden. Ein Kolpeurynter 
wird in die Scheide vor den Fundus appliziert 
und mit flüssigem Quecksilber gefüllt. 

Wo auch dieses Verfahren versagt, kommen 
blutige konservative Verfahren in Frage, welche 
bezwecken, durch Spaltung des Inversions- 
trichtere, sei es auf dem Wege der Kolpo- 
koeliotomia anterior oder posterior, die Rein- 
version zu ermöglichen mit nachfolgender Naht 
der Inzisionswunde. Doch ist beobachtet, daß 
eine derartige Narbe bei einer erneuten 
Schwangerschaft geplatzt ist; deshalb sind die 
unblutigen Methoden immer in erster Reihe 
anzuwenden. 

Wo der Uterus so degeneriert ist, daß er 
seine Elastizität ganz eingebüßt hat und nach 
gelungener Reinversion sich sofort wieder in- 
vertiert, mnB man das Korpus suprazervikal 


abtragen. GOTTSCHALK. 
Inversio viszerum s. Situs inver- 
sus 


Jod u. Jodverbindungen. ı. Freies 
Jod wird gegenwärtig innerlich nicht mehr 
angewendet; äußerlich braucht man es (in 
Form der Jodtinktur = 1 Jod : 10 Alkohol oder 
als Lvreorsche Lösung = 1 Jod : 2 Kalium joda- 
tum : 200 Wasser) zu Einspritzungen in chro- 
nisch entzündete Gewebe oder in Tumoren, 
besonders Lymphome und Tumoren der Schild- 
drüse: hier soll es als reizend wirkende Sub- 
stanz eine stärkere Durchblutung der betref- 
fenden Stellen und damit eine Resorption 
pathologischer Produkte bewirken; auch in 
seröse Höhlen, die zur Verödung gebracht 
werden sollen, z. B. Hydrokelen, Eierstocks- 
zysten etz., wird es noch manchmal einge- 
spritzt. Ferner wird freies Jod häufig zu Ein- 
pinselungen benutzt (bei Gelenksentzündungen, 
Halslymphomen u. ähnl.); der Nutzen dieser 
Anwendungsweise ist zweifelhaft; das aufgepin- 
selte Jod dringt gar nicht oder nur spurweise 
bis zu dem Krankbheitsherde in die Tiefe; die 
einzige sichere Wirkung ist die einer energi- 
schen Hautreizung, die vielleicht „derivierend‘“ 
wirken kann; die Hauptwirkung beruht wohl 
auf Suggestion. 

2. Jodverbindungen: 

a) AnorganischeJodverbindungen. Die 
anorganischen Jodsalze werden sehr schnell re- 
sorbiert und auch schnell wieder ausgeschieden. 
Am gebräuchlichsten ist von diesen das Jod- 
kalinm resp. das Jodnatrium. Sein Haupt- 
anwendungsgebiet ist die Syphilis (im 2. und 
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besonders im 3. Stadium), die chronischen 
Metallvergiftungen (Blei, Quecksilber), ferner 
als Expektorans und als Resorbens bei chronisch 
entzündlichen Hyperplasien und verschiedenen 
Formen von Strumen; auch bei Neuralgien 
und Lähmungen von Augenmuskeln wird es 
manchmal mit Nutzen verordnet. Dosen: 0'5 bis 
1:0 pro dosi, bis zu 3:0 und mehr pro die; eben- 
so Jodnatrium, das besser vertragen werden soll. 
b) Organische Jodverbindungen. Im 
Organismus des Menschen kommt in der Schild- 
drüse eine Verbindung von Jod und Eiweiß 
vor: das Thyrojodin; dieses hat eine ener- 
gische Wirkung auf den Stoffwechsel und wird 
deshalb häufig als Mittel zur Entfettung ver- 
ordnet; hierbei muß aber sorgfältig auf das 
Verhalten des Herzens geachtet werden. Bei 
Myxödem und bei den auf Myxödem beruhen- 
den Formen von Kretinismus wirkt das Thyro- 
jodin als Spezifikum. Von den vielen anderen 
als Ersatzmittel des Jodkaliums empfohlenen 
organischen Jodverbindungen seien hier als viel 
gebraucht genannt: das Jodipin (Jodfett; in- 
nerlich und auch subkutan), das Jothion (zur 
perkutanen Anwendung) und das Sajodin. 
Jodvergiftung und Jodismus. Akute 
Jodvergiftungen sind zustande gekommen teils 
durch Verschlucken größerer Mengen gelösten 
freien Jods (Jodtinktur und Lucorsche Lösung), 
teils durch Einspritzung zu großer Mengen 
solcher Lösungen, z. B. in Eierstockszysten. 
Die Symptome bei der ersteren Vergiftung 
sind im wesentlichen durch Anätzung bedingt 
(Erbrechen, Schmerzen im Schlund, Ösophagus 
und Magen, Kollaps); später Zeichen von Blut- 
schädigung (Hämoglobinurie) und Nephritis. 
Als tödliche Dosis werden 3—4 g freien Jods 
angegeben; doch tritt meist Heilung ein. Bei 
der zweiten Form beobachtet man ebenfalls 
Symptome von seiten des Verdauungstraktus 
(Speichelfluß, Erbrechen jodhaltiger Mengen), 
ferner Zirkulationsstörungen (sehr kleinen, 
frequenten Puls) und Nephritis; die Symptome 
von seiten des Zentralnervensystems waren 
auch in letal endenden Fällen nicht sehr er- 
heblich. Der Tod kann noch spät (10 Tage) an 
Herzlähmung erfolgen. Die chronische Jod- 
vergiftung, der Jodismus, wird fast stets durch 
zu lange fortgesetzte Darreichung medizinaler 
Dosen hervorgerufen. Die ersten Erscheinungen 
kommen her von Reizungen der Schleimhäute: 
Jodschnupfen, Angina u. ähnl.; als besonders _ 
lästig werden neben dem Schnupfen häufig 
Verdauungsstörungen (Magen- und Darm- 
katarrh) empfunden. Sehr oft wird auch ein 
Jodexanthem., meist in Form der Akne des 
Gesichtes, beobachtet; auch schwerere Haut- 
affektionen (Pemphigus u. a.) sind nicht selten 
aufgetreten. Von anderen Symptomen werden 
noch Zirkulationsstörungen (Tachykardie) an- 
gegeben; wichtig sind auch die manchmal 
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deutliche Abmagerung und Störungen nervöser 
Art: Schlaflosigkeit, Angstgefühl u. ähnl. und 
Neuralgien im Trigeminusgebiete und an den 
Interkostalnerven. Zur chronischen Vergiftung 
gehört auch die durch Joddämpfe, die bei Arbei- 
tern in Jodfabriken vorkommt und aufReizung 
der Schleimhäute durch die Dämpfe beruht. 
Die Therapie der akuten Jodvergiftung 
hat zuvörderst die Entfernung der eingeführten 
Jodlösung zu erstreben (Magenspülung); dann 
soll reichlich Eiweiß und Stärke gegeben werden. 
Die sich so bildenden Jodalbuminate und Jod- 
stärke müssen ebenfalls entfernt werden. Der 
zur Magenspülung benutzten Flüssigkeit setzt 
man zweckmäßig 5°, Natr. sulfurosum zu. 
Auch die Darreichung von Natr. bikarbonikum 
ist zu empfehlen. Die einzelnen Vergiftungs- 
erscheinungen werden symptomatisch behandelt. 
Bei dem Jodismus genügt meist das Aussetzen 
der Jodmedikation, um Heilung herbeizuführen, 
eventuell wird auch hier das einzelne Symptom 
zu behandeln sein. BIBERFELD. 


Jodakne s. Akne. 


Jodbäder. Die durch bemerkenswerten 
Gehalt an Jod (und Brom in geringeren Mengen) 
ausgezeichneten Jodquellen gehören zumeist 
zur Gruppe der Kochsalzwässer und kommt 
in ihnen das Jod vorwiegend als Magnesium-, 
Natrium- und Kalziumsalz vor, jedoch nicht 
als freies Jod. Obgleich die Mengen von Jod 
und Brom, wie sie in den Mineralwässern sich 
vorfinden, nur sehr geringe sind — 0'0164 bis 
0:0426 Jodnatrium oder Joedmagnesium in 1 Liter 
Wasser —, so ist doch ihre Wirksamkeit beim 
Gebrauche zu Trinkkuren durch vielfache Er- 
fahrung festgestellt. Nach dem Trinken von 
Jodwässern ist Jodreaktion des Harnes nach- 
gewiesen, sowie bei längerer Anwendung dieser 
Quellen Symptome leichten Jodismus, wie 
Akne, Herzklopfen, Schwindel, Speichelfluß 
beobachtet worden. Durch den Genuß der Jod- 
wässer wird jedenfalls die Tätigkeit der Lymph- 
gefäße angeregt und die Resorption in den 
drüsigen Organen, aber auch in anderen Ge- 
weben gefördert. Darauf gründet sich die 
Indikation der Trinkkuren mit den jodhalti- 
gen Mineralwässern in erster Linie bei Skro- 
fulose, Syphilis, verschiedenen Drüsen- 
schwellungen, dann bei alten rheumati- 
schen und gichtischen Exsudaten, bei 
Struma, Exsudaten im weiblichen Geni- 
tale. Als Kontraindikationen gegen den Ge- 
brauch der Jodwässer zu Trinkkuren gelten 
akut entzündliche Zustände, besonders in 
den Digestionsorganen,, ferner hochgradige 
anämisch-kachektische Verhältnisse. Die Do- 
sierung muß hierbei vorsichtig geschehen: so 
beträgt die tägliche Gabe des bekannten Haller 
Jodwassers zur Trinkkur 1—5 (U. 


Die Wirkung der J. ist. da eine Absorption 
des Jods durch die unverletzte Haut nicht 
wesentlich in Betracht kommt, die der Koch- 
salzbäder im allgemeinen und von der Menge 
des Salzgehaltes des Wassers sowie seiner 
Thermalität abhängig, endlich von dem Zu- 
satze der an Jodsalzen reichen Mutterlaugen 
zu dem Bade. 


Die hekanntesten Jodwässer sind: 
Gehalt an Jod- 


natrium in Jod- 
1000 Teilen magne- 
W asser sium 
Hall: ae aa & a — 00426 
Heilbrunn . . . . . . 00301 — 
Iwonicz. . : : 2... 00164 — 
Krankenheil-Tölz.. . . 0001 _ 
Kreuznach (Elisabeth- 
quelle) . . 2.2... 000045 - 
Lipik (Temper. 64° C). 00209 — 
Krsch. 


Jodezanthem s. Arzneiexanthem. 


Jodismus. Unter J. verstellen wir eine 
Summe von krankhaften Erscheinungen, welche 
dem länger fortgesetzten Gebrauch kleiner Jod- 
oder Jodalkaliendosen entspringen, bei beson- 
ders veranlagten Individuen aber schon auf die 
erste, auch kleine Dosis sich einstellen können. 

Als solche krankhafte Störungen nennen wir: 

1. Nervöse Störungen. 

2. Störungen der Verdauung. 

3. Affektionen der Schleimhäute. 

4. Hautaffektionen. 

5. Atrophien gewisser Drüsen. 

1. Die nervösen Erscheinungen äußern sich 
bald als Symptome von Gehirnkongestion, 
Rötung des Gesichtes, Schwindel, Ohren- 
sausen, Flimmern vor den Augen, intensi- 
vem, besonders in den Stirnhöhlen lokalisiertem 
Kopfschmerz, bald als neuralgische Schmerzen, 
die sich mit Vorliebe in zwei Gebieten, in dem 
des Trigeminus und in den Interkostalnerven, 
lokalisieren. Der Trigeminus ist manchmal nur 
partiell befallen, dann am häufigsten der Supra- 
orbitalast, häufig aber alle drei Äste, wobei 
insbesondere die Zahnnerven in Form von 
intensiven, auf die meisten oder alle Zähne 
ausgedehnten Schmerzen befallen werden. Auch 
von den Interkostalnerven ist bald nur einer, 
bald eine größere Zahl heimgesucht. 

In seltenen Fällen erreichen die nervösen 
Symptome bedeutendere Höhe. Der Patient 
kann dann mit seinem hyperämisch geröteten 
Gesicht, unsicherem, taumelndem Gang, lallen- 
der Sprache leicht den Eindruck eines Trun- 
kenen machen. Auch frequentere Herzaktion, 
Herzpalpitationen können sich einstellen, des- 
gleichen ist arhythmischer Puls nicht so selten. 
Die Franzosen sprechen dann von „Jodtrunken- 
heit“. Der Zustand ist seltener bei länger 
dauerndem Jodgebrauch, häufiger ein Symptom 
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der ersten Dosis Jodkali bei idiosynkrasisch 
veranlagten Individuen. 

2. Störungen der Verdauung, eine Folge 
meist länger fortgesetzten Jodgebrauches, 
seltener einer ersten Dosis, äußern sich als 
Druck in der Magengegend, katarrhalische 
Gastritis und Enteritis, die kaum je höhere 
Grade erreicht. 

3. Katarrh der Schleimhäute, eines der 
charakteristischesten Zeichen des J., tritt unter 
zwei Formen auf. Einmal kann bei dispo- 
nierten Individuen sofort die erste Gabe Jod- 
alkali einen sehr akuten Ausbruch eines 
Katarrhes der Konjunktiva, Scuxkıperschen 
Membran, Rachen- und Mundschleimhaut, 
Larynx und Trachea erzeugen; Rötung der 
betreffenden Schleimhäute und profuse wässe- 
rige Sekretion sind die Symptome. Bei inten- 
siver Entzündung kann es insbesondere auf 
Konjunktiva, Scunkıperscher Membran, selten 
in der Rachenhöhle zu Hämorrhagien kommen. 
Als sehr seltene Komplikation ist endlich Ödem 
der Konjunktiva und der Lider, Glottisödem zu 
nennen. Auch die äußere Nase und die Lippen 
zeigen, wenn auch sehr selten, ödematöse 
Schwellungen. 

Unter milderen, mehr subakuten Symptomen 
verlaufen diese Katarrhe, wenn sie nicht sofort 
auf die erste Dosis, sondern nach längerem 
Jodgebrauch sich einstellen. 

4. Hautaffektionen. Durch Entzündung und 
Vereiterung der Talgfollikel entstehende, unter 
dem Bilde der Akne oder des Furunkels ver- 
laufende zirkumskripte Dermatitiden gehören 
zu den häufigsten, ja konstanten Symptomen 
des J. Wenn sie sich auch über die ganze 
Hautoberfläche ausbreiten können, so sind sie 
doch dort am intensivsten, wo eben Akne am 
häufigsten vorkommt, also an Stirne, Schläfe, 
Rücken (s. „Akne“). Seltener als Akne, dann 
auch weniger charakteristisch sind Purpura, Ur- 
tikaria, Erythem als Folge von Jodintoxikation. 

5. Nur der Vollständigkeit wegen sei der 
Tatsache Erwähnung getan, daß lange fort- 
gesetzter Jodgebrauch zu Atrophie von Mammae, 
Hoden, Schilddrüse führen kann. 

Die Diagnose des J., die ja ihre Bestätigung 
meist durch die Anamnese, die Gebrauch von 
Jodsalzen konstatiert, erhält, stützt sich vor 
allem auf die beiden häufigsten, in ihrer 
Koexistenz diagnostisch wichtigen Symptome 
der Kombination von akuten Schleimhaut- 
katarrhen mit Akne, Furunkulose oder anderen 
Formen von medikamentösen Exanthemen (Pur- 
pura, Urtikaria, Erytliem). 

In zweifelhaften Fällen wäre der Speichel 
oder Urin, auch wohl beide, auf ihren Jod- 
gehaltzu untersuchen. Bezüglich deschemischen 
Nachweises s. „Jodvergiftung, akute“. 

Therapeutisch kommt in den leichten 
Fällen von J. kaum eine andere Maßnahme 
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in Betracht als das Aussetzen des Jodgebrauches, 
wobei jedoch gleich zu bemerken ist, daß das 
Auftreten von J. die später wiederholte Dar- 
reichung des Mittels nicht kontraindiziert. Es 
tritt auch hier wie bei vielen anderen Mitteln 
„Giftgewöhnung“ ein. Eventuell möge die Jod- 
behandlung später mitanderen Präparaten fort- 
gesetzt werden, die erfahrungsgemäß seltener 
J.erzeugen (Jodol, Jodalbazid etz.). Bei höheren 
Graden von Jodakne ist gegen diese eventuell 
lokal durch Applikation feuchter Umschläge, 
austrocknender Salben (Pasta Zinzi Lassar) 
und Streupulver vorzugehen. 
Fıinger-BRANDWEINER. 

Iridokyklitis (Regenbogenhaut- 
und Strahlenkörperentzündung) unter- 
scheidet sich von der einfachen Tritis (s. d.), 
deren Symptome sie natürlich auch aufweist, 
zunächst durch die Hochgradigkeit der Ent- 
zündungserscheinungen. Die Chemosis ist an 
bestimmten Stellen sehr stark und mit Schwel- 
lung des Lidrandes, selbst mit Ödem des ganzen 
Oberlides verbunden. Die Zilarkörpergegend ist 
auf Druck und selbst auf Berührung schmerz- 
empfindlich, so daß die Kranken blitzartig nach 
hinten ausweichen, ja der Schmerz kann so 
groß sein, daß sensiblere Individuen hierbei 
Ohnmachtsanfälle bekommen. Ziemlich sicher 
für eine Miterkrankung des Ziliarkörpers 
spricht bei geringergradiger Beteiligung der 
Iris das Vorhandensein von Präzipitaten, d. i. 
punktförmigen Trübungen an der Membrana 
Descemetii namentlich in der unteren Hälfte 
der Hornhaut, wo sie in Dreiecksform mit der 
Basis nach abwärts angeordnet sind. Auch der 
Nachweis hinterer Synechien, welche vereinzelt 
bestehen oder zur vollkommenen Verwachsung 
der Hinterfläche der Regenbogenhaut mit der 
vorderen Linsenkapsel führen können, festigt 
die Diagnose einer Mitbeteiligung des Kyklons. 
Der intraokuläre Druck ist bei einfacher Iritis 
gewöhnlich unverändert, bei I. anfangs wegen 
der stattgehabten Exsudation erhöht, dann 
herabgesetzt. Die Sehstörungen sind durch 
staubförmige Trübungen des Glaskörpers höher- 
gradig. 

Atiologie und Therapie entsprechen im 
allgemeinen denen der Iritis; die Anwendung 
des Atropins hat mit großer Vorsicht und mit 
steter Berücksichtigung des intraokulären 
Druckes zu erfolgen. Mit Vorteil werden 
manchmal subkonjunktivale Injektionen mit 
Kochsalz, Hydr. oxyzyanat.- und Sublimatlösun- 
gen appliziert. Könsastrin-Teicn. 


Irissohlottern (Iridodonesis) ist 
eine abnorme, wellenförmige Zitterbewegung 
der Regenbogenhaut, welche im rasch hin- 
und herbewegten Auge dann auftritt, wenn 
die Iris die Stütze, welche ihr von der Linse 
gewährt wird, verliert, also insbesondere bei 
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Aphakie sowie hei Linsenluxation, oder wenn 
sie mit überreifen, geschrumpften, bei Bewe- 
gungen zitternden Staren mitschlottert. 

Im normalen Auge wird I. nur ganz aus- 
nahmsweise beobachtet; sie spricht immer für 
einen anomalen Zustand im Aufhängeband der 
Linse. Köntsstein-Teicn. 


Iristuberkulose s. Iritis. 
Irisvorfall (Prolapsus iridis) ist ein 


erworbener pathologischer Zustand, welcher 
dadurch charakterisiert ist, daß hierbei ein 
Teil der Iris durch eine Öffnung in der Horn- 
oder l,ederhaut aus dem Augeninnern hervor- 
tritt (partieller I.), oder daß die Regenbogen- 
haut in ihrer Gänze durch vollkommenen 
Verlnst der Kornea bloßliegt und blasenförmig 
vorgetrieben erscheint (totaler I.). 

Letztere Form ist selten, gewöhnlich versteht 
man unter I. den partiellen Prolaps. Die Durch- 
trittsöffnung in den äußeren Augenhüllen ist 
entweder Folge eines tiefen und endlich zum 
Durchbruch gelangten Geschwüres oder eines 
Traumas (eventuell auch einer Operation). Von 
der Grüße der Perforation hängt in erster 
Linie die Größe des vorgefallenen Irisstückes 
ab, doch kann letztere außerdem auch in 
hohem Grade dadurch beeinflußt werden, ob 
als treibende Kraft nur der intraokuläre Druck 
allein oderandere Agentien, wie Husten, Pressen 
oder Kompression des Bulbus durch Finger oder 
Instrumente, welche die Lidspalte zu öffnen be- 
stimmt sind, einwirken. Das vorstürzende Kam- 
merwasser reißt das seinen Weg verlegende 
Irisstück in die Durchbruchsöffnung; letzteres 
verklebt sich rasch mit den Wundrändern und 
bringt die Öffnung zum Verschlusse. Das rasch 
ersetzte kammerwasser, welches unter dem 
wieder hergestellten intraokulären Drucke 
steht. hauscht die vorgelagerte Irispartie, 
welche anfänglich noch die normale Farbe 
zeigt, in Blasenform vor; bald erfährt jedoch 
der Prolaps eine Verdickung durch eine ihn 
überzichende Exsudatschichte und sieht dann 
grauweiB aus, läßt aber das Irispigment ge- 
wöhnlich doch noch an irgend einer Stelle 
durchschimmern. Sowohl beim frischen als 
auch beim überhäuteten Prolaps (Narben- 
staphylom) finden wir bei durchsichtiger 
Kornea als differentialdiagnostisch wichtiges 
Symptom noch eine Verzerrung der Iris und 
Pupille nach der Durchbruchsstelle zu. 

Bei frischen Prolapsen kann es leicht durch 
eine plötzliche Drucksteigerung (Niesen, körper- 
liche Anstrengung etz.) dazu kommen, daß die 
neu gebildete Blase wieder platzt und das 
Kammerwasser wieder abfließen läßt. Dieser 
Vorgang kann sich auch mehrmals wieder- 
holen, ja er kann chronisch werden (s. „Horn- 
hanttistel“). Das prolabierte Irisstück kann 
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dem pupillaren oder dem mittleren Regen- 
bogenhautanteile angehören; ersteres ist ge- 
wöhnlich der Fall, wenn es sich um zentrale 
oder nahezu zentrale Hornhautdurchbrüche 
handelt. Bei peripher gelegenen Hornhaut- 
perforationen fällt gewöhnlich ein Stück ans 
der Breite der Regenbogenhaut vor. 

Die Diagnosenstellung ist nach dem Vorge- 
sagten leicht, insbesondere wenn die schleifen- 
förmige Verziehung der Pupille nach der Durch- 
bruchsstelle hin nachweisbar ist. 

Jeder I. bedingt eine Gefahr für das Auge, 
indem chronische Reizzustände, fortgeleitete 
Infektion, Panophthalmitis, Buaphthalmus and 
Sekundärglaukom dazutreten oder daraus her- 
vortreten können. 

Die Verzerrung der Pupille sowie der im An- 
schlusse an die Perforation und deren Vernar- 
bung auftretende höhergradiger Hornhautastig- 
matismus bedingen subjektiv eine Störung des 
Sehvermögens, welche durch Gläser nur un- 
wesentlich gebessert werden kann. 

Therapie. Prophylaktisch ist der Geschwürs- 
durchbruch tunlichst zu verhindern oder zu be- 
grenzen durch Herabsetzung des intraokulären 
Druckes mittelst der Miotika, wie Pilokarpin, 
und ganz besonders Eserin, durch einen leicht 
komprimierenden, die Angenhüllen entlastenden 
Verband, durch Vermeiden von Druck auf den 
Bulbus beim Öffnen der Lidspalte, durch Be- 
lehrung der Patienten, daß sie Stauungen, ins- 
besondere plötzliche, in den Gefäßen des Kopfes. 
meiden, also sich nicht bücken, nicht schwere 
Lasten heben, nicht niesen, husten etz.; ferner 
ist bei imminentem Durchbruche die Kornea 
zu punktieren, vorher aber je nach der Lage 
des Geschwüres Atropin oder Eserin anzu- 
wenden, daß heißt, der Pupillenrand von der 
Eröffnungsstelle zu entfernen, also bei peri- 
pherer Lage die Iris auszuspannen und Eserin 
zu instillieren, bei zentralem Sitze des Ge- 
schwüres dagegen die Pnpille durch Einträufe- 
lung von Atropin zu erweitern. Die Punktion 
kann mit einer Starnadel oder mit dem Galvano- 
kauter vorgenommen werden (s. „Hornhautge- 
schwüre“). Bei bereits eingetretenem Durch- 
bruche hat man darauf zu sehen, daß die Iris 
nicht mit der Hornhaut verwachse, oder daß 
die Verwachsung möglichst beschränkt sei. Hat 
sich die Iris bei sehr kleiner Perforationsstelle 
nur an die hintere Öffnung angelegt, so genügt 
Bettruhe, Verband und je nach Lage des Durch- 
bruches Atropin oder Eserin. Wenn die Iris in 
der Tat vorgefallen ist, so tut man am besten. 
das vorgefallene Stück zu exzidieren. Zu dem 
Zwecke kokainisiert man vorher, löst dann 
mittelst eines stumpfen Instrumentes, etwa 
einer konischen Sonde, den vorgefallenen Teil 
der Iris von seiner Umgebung ab, faßt den- 
selben mit einer Pinzette, zieht ihn aus der 
Bruchpforte weit vor und schneidet knapp vor 
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derselben ab. Ist es möglich, so deckt man die 
Wunde mittelst eines Konjunktivallappens. 
Dieses Verfahren ist nur bei frischen Vor- 
fällen oder solchen,, die nur einige Tage alt 
sind, in Anwendung zu bringen. Wenn der 
Prolaps sehr ausgedehnt oder bereits längere 
Zeit bestehend ist, dann sieht man von der 
Exzision ab und strebt eine flache Vernarbung 
an, indem man einen Druckverband durch 
längere Zeit tragen läßt. Ist der Prolaps pilz- 
förmig vorstehend, so muß er öfter punktiert 
werden ; noch besser ist eine partielle Abtragung 
desselben. Einen totalen I. spaltet man und läßt 
die Linse nach Eröffnung der Kapsel austreten. 
Ist Raum zur Anlegung einer Iridektomie 
vorhanden, so erzielt man durch die Aus- 
führung derselben am besten eine flache Ver- 
narbung. Bei I. infolge eines Traumas kann 
man nach gehöriger Desinfektion des vorge- 
fallenen Teiles versuchen, denselben zu repo- 
nieren. Ist dies nicht leicht möglich, oder 
vermutet man mit Recht, daß die Wunde in- 
fiziert worden ist, dann trägt man den Prolaps 
in der oben beschriebenen Weise ab. Die Ab- 
tragung oder Zerstörung vorgefallener Iris- 
stücke kann auch mittelst des Thermo- oder 
Galvanokauters erfolgen. Köxısstern-Teich. 


Iritis (Regenbogenhautentzündung) 
kommt selten als isolierte Erkrankung, zu- 
meist verbunden mit entzündlichen Affektionen 
benachbarter Augenteile als Kerato-Iritis, Irido- 
chorioiditis und insbesondere als Iridokyklitis 
zur Beobachtung. Der Ätiologie nach unter- 
scheiden wir Iritiden, welche durch Allgemein- 
erkrankungen (Syphilis, Rheumatismus, 
Tuberkulose und Skrofulose, Gonorrhöe, Typhus, 
Blattern, Febris rekurrens, Diabetes, Gicht 
und Albuminnrie), durch lokale Einwir- 
kungen (Trauma, Operation; Linsenquellung) 
hervorgerufen werden oder sekundär als 
Folgezustand einer Entzündung der Horn-, 
Leder- und Aderhaut oder im Verlaufe einer 
Netzhautabhebung auftreten. Endlich gibt es 
eine I., für welche keine Ursache nachweisbar 
ist und die daher als idiopathische oder nach 
der vermutlichen Entstehung als Erkältungs- 
Iritis bezeichnet wird. 

Die Entzündung der Regenbogenhant voll- 
zieht sich unter zwei Hauptsymptomen: 

1. Hyperämie. Dieselbe bezeichnet den Beginn 
der Erkrankung; oft (namentlich hei sekun- 
därer, durch Hornhautgeschwüre bewirkter ].) 
bleibt es auch nur bei der Blutüberfüllung, 
welche sich durch Verfärbung der Iris (die 
blaue und graue wird grün, die braune rot- 
braun), Enge und träge Reaktion der Pupille, 
Ziliarinjektion, Lichtscheu und Tränenfluß 
charakterisiert. 

2. Exsudation. Diese erfolgt in das Gewebe 
der Iris, welche verdickt erscheint und ihre 
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Zeichnung verliert, an deren Oberfläche and 
ın die Kammern. Durch das in die Vorder- 
kammer deponierte Exsudat wird das Kammer- 
wasser getrübt, ferner bilden sich Beschläge 
an der hinteren Hornhautwand (namentlich 
bei Iridokyklitis), eventuell auch ein Hypopyon. 
Oft wird die Pupille durch eine Exsudat- 
membran ganz (Okklusio pupillae) oder teilweise 
verlegt. 

Durch die Exsudation in die hintere Kammer 
kommt es zur Verklebung der Pigmentschichte 
der hinteren Irisoberfläche mit der vorderen 
Linsenkapsel (hintere Synechien), welche genau 
nur festgestellt werden können, wenn Atropin 
eingeträufelt wird. Die freien Anteile des 
Pupillarrandes retrahieren sich, während die 
angehefteten in Form von Zipfeln oder Fäden 
in die erweiterte und unregelmäßige Pupille 
hineinragen. Wenn die Anheftung des Pupillar- 
randes oder der hinteren Irisoberfläehe total 
ist (ringförmige beziehungsweise totale hintere 
Synechie), dann reagiert die Pupille gar nicht 
oder nur sehr unbedeutend und erweitert 
sich kaum auf Atropin (Seklusio pupillae). 
Schwächere partielle Anlötungen reißen manclı- 
mal unter der Eiwirkung eines kräftigen 
Mydriatikums, man findet dann als deren 
Reste braune oder schwarze Pigmentpunkte 
auf der vorderen Linsenkapsel. Subjektiv 
werden oft ziemlich bedeutende Schmerzen, 
welche bis ins Hinterhaup,t ausstrahlen können, 
sowie Lichtscheu angegeben. Die Sehstörung 
beziehungsweise deren Grad korrespondiertmit 
der Trübung der brechenden Medien sowie 
mit der eventuellen Beteiligung der Retina. 
Chorioidea und des Nervus optikus. 

Die bisher beschriebenen Symptome entspre- 
chen am häufigsten der Form der I., der sogen. 
I. plastika. s. symplex; die derselben gegen- 

ber gestellte I. serosa mit geringeren ent- 
zündlichen Erscheinungen und charakteristi- 
schen punktförmigen  Beschlägen an der 
hinteren Hornhautwand ist eine Entzündung 
der Iris und des Ziliarkörpers (siehe Irido- 
kyklitis). Der Ätiologie nach ist die I. syphi- 
litika die am häufigsten auftretende (50 his 
60°/, aller Fälle. Dieselbe gehört zumeist dem 
Sekundärstadium an und verläuft gewöhnlich 
unter dem Symptomenbilde der I. plastika; in 
diesem Falle ist die Anamnese und eventuell 
die erfolgreiche antilnetische Therapie für die 
Diagnosenstellung entscheidend. 

Charakteristischer sind jene Formen, bei 
welchen es zur Bildung spezifischer Entzün- 
dungsprodukte kommt. Die I. sypbilitika 
papulosa (des Sekundärstadiums) zeigt steck- 
nadelkopfgroße, gelbrötliche, am Pupillar- oder 
Ziliarrande der Iris sitzende Knötchen, welche 
keine Neigung zum Zerfall besitzen, sondern 
bei entsprechender Behandlung mit Zurücklas- 
sung einer atrophischen oder schwarzgefärbten 
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Stelle verschwinden. Die seltene I. syphi- 
litika gummosa (des Tertiärstadiums) pro- 
duziert graugelbe, erbsen- und selbst hasel- 
nußgroße Knoten, welche zumeist auf den 
Ziliarkörper übergreifen und selbst die äußeren 
Augenhüllen durchbrechen können. Diese 
Knoten haben Neigung, käsig zu zerfallen. 

Außer der erworbenen Lues kann insbe- 
sondere bei jugendlichen Individuen auch die 
ererbte I. bewirken; diese ist dann gewöhn- 
lich mit analogen Affektionen anderer Augen- 
teile verbunden. 

Die I. tuberkulosa ist eine plastische I., 

bei welcher es entweder zur Produktion zahl- 
reicher graurötlicher oder grauweißer miliarer, 
an verschiedenen Stellen der Iris sitzender 
Knötchen oder zur Bildung einer tuberkulösen 
Neubildung, eines größeren solitären Tuberkels, 
der zum Durchbruche und Zerfall neigt, 
kommt. 
Diese Erkrankung wird gewöhnlich bei tuber- 
kulösen Individuen unter 20 Jahren beobachtet. 
Die übrigen Formen von I. verlaufen ohne 
besondere Eigentümlichkeiten unter dem Bilde 
der plastischen I. und werden aus deren Sym- 
ptomen und durch Feststellung des kausalen 
Leidens diagnostiziert. 

Dem Verlaufe nach unterscheidet man akute 
und chronische Jritiden; alle Formen von I. 
neigen zu Rezidiven. Der Ausgang ist manch- 
mal Heilung ohne Folgezustände, besonders 
wenn es noch nicht zu Anlötungen gekommen 
ist. In leichteren Fällen reißen partielle, 
schwächere Synechien, die Pupille bleibt rund, 
und es restieren nur punktförmige Pigment- 
flecke auf der vorderen Linsenkapsel. Zumeist 
aber bleiben hintere Synechien in verschiedener 
Ausdehnung und Form, eventuell findet man 
Okklusio oder Seklusio pupillae; in weiterer 
Folge kommt es oft zur Atrophie der Iris, 
manchmal (besonders bei Pupillarabschluß) zu 
Glaukom, eventuell auch zur Kataraktbildung 
und Atrophia bulbı. 

Die Diagnose ist bei genauer Besichtigung 
des Auges, insbesondere der Iris mit seitlicher 
Beleuchtung bei Prüfung der Pupillengröße 
und -Reaktion, stets im Vergleiche zum anderen 
(gesunden) Auge, sowie bei Berücksichtigung 
der oben geschilderten Symptome unschwer. 
Sehr wichtig ist die Unterscheidung von ent- 
zündlichem Glaukom, bei welchem die Pupille 
weit und die Tension erhöht ist; Einträufeln 
von Atropin könnte in einem solchen Falle 
deletär sein. Die Unterscheidung von Irido- 
kyklitis siehe dort. 

Therapie. Erstes Ziel der Behandlung ist, 
die Pupille zu erweitern und dann weit zu 
erhalten. Wir verwenden vor allem das Atropin 
in '/,—1°/, Lösung, sehr vorteilhaft in Ver- 
bindung mit Dionin 1—5°;,, welche Tropfen 
je nach dem Widerstand, welchen die Iris ihrer 


Verschmälerung entgegenstellt, 3-, 4-, 5mal 
täglich, ja noch öfter instilliert werden müssen. 
In besonders hartnäckigen Fällen werden wir 
auch ein Körnchen trockenen Atropins in den 
Bindehautsack bringen. Das Atropin kann auch 
in Salbenform 0'01:3'0 Vaselin oder als Gelatine 
eingeführt werden. Selbstredend müssen alle 
Vorsichtsmaßregeln gebraucht werden, um 
Atropinintoxikation zu verhindern, aber auch 
solche, um die gebrauchte Lösung aseptisch 
zu erhalten, was durch guten Verschluß und 
öfteres Aufkochen geschieht. Besteht Idiosyn- 
krasie gegen Atropin, so können auch die 
anderen Mydriatika, speziell das Duboisinum 
sulfurikum in 1°/,iger Lösung zur Verwendung 
gelangen. Wenn die Bindehaut kein Mydriati- 
kum verträgt, so applizieren wir dasselbe 
endermatisch, indem wir Belladonna an Schläfe 
und Stirne einreiben lassen. 


Rp. Extr. Belladonna .. .. 10 
Ung. ziner.. .. . . . . 100 
M. f. ung. 
S. Bohnengroß dreistündlich einzu- 
reiben. 


Weitere Behelfe, die Pupille zu erweitern, sind 
der Aufenthalt in einem verdunkelten Raume, 
feuchtwarme Überschläge mehrmals des Tages 
durch je eine Stunde und Blutentziehungen. 
Wir lassen Blutegel an die Schläfe oder besser 
an den Warzenfortsatz setzen oder benutzen 
den Heurteloup (s. „Blutentziehung“). Ist die 
Pupille einmal erweitert, so brauchen wir das 
Atropin resp. ein anderes Mydriatikum nur 
so oft anzuwenden, als notwendig scheint, um 
dieselbe weit zu erhalten. Zumeist genügt ein- 
malige Instillation im Tage. Jede Anstrengung 
auch des gesunden Auges ist za meiden, da 
dieselbe Schmerzen hervorruft. Gegen letztere, 
welche zuweilen ungemein heftig auftreten, 
verwenden wir die oben angegebene Salbe, 
Kokain, Fomentationen, insbesondere im Be- 
ginne der Nacht, weil die Schmerzen gewöhn- 
lich dann am heftigsten auftreten, ferner 
Blutentziehungen, subkutane Injektionen von 
Morphin, Antipyrin und die anderen Neuralgika. 
— Bei I. syphilitika wird eine energische 
Inunktionskur vorgenommen, welche jedoch 
auch angezeigt ist, wenn uns die Ätiologie des 
Falles unbekannt ist. Sowie in Form von 
Inunktionen kann der Merkur auch in anderer 
Darreichung, wie in Injektionen, Bädern etz., 
dem Körper einverleibt werden (s. „Syphilis*). 
Zur Nachkur verwenden wir die Jodpräparate, 
Jodkalium, Jodnatrium, Jodipin, Jothion etz., 
und lassen Darkauer oder Haller Jodwasser 
trinken. Der Gebrauch warmer Bäder, wohl 
auch von Schwefelbädern, unterstützt unter 
gewissen Vorsichtsmaßregeln die Inunktions- 
kur bedeutend. Subkonjunktivalen Injektionen 
von Sublimat 1:1000, Kochsalz 0°6—5°/, unter 
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Beigabe von Akonin werden vielfach mit wech- 
selndem Erfolge angewendet. — Ist die I. durch 
ein gichtisches oder rheumatisches Leiden 
verursacht, so wirkt die Applikation der Wärme 
aufs Auge sehr günstig; sie wird unterstützt 
durch Verabfolgung von Natrium salizylikum, 
Salophen. Aspirin, Benzosalin etz., welche in 
lgrammigen Dosen 3—4mal des Tages verab- 
reicht werden können. Besonders empfehlens- 
wert ist es, 3 g im Verlaufe einer Stunde direkt 
vor dem Schlafengehen nehmen zu lassen, 
wenn dadurch keine Magenbeschwerden ver- 
ursacht werden. Die Kranken transpirieren 
mehr oder weniger stark und verbringen zu- 
meist die Nacht dann gut. Als schweiß- 
treibendes und zugleich resorbierendes Medika- 
ment wird auch das Pilokarpinam muriatikum 
angewendet. Man verschreibt eine 2—4°/ ige 
Lösung und ist anfangs mit der Verabreichung 
vorsichtig, indem man nur wenige Teilstriche 
injiziert, denn die zeitweilig auftretende Nausea 
und der Blasenkrampf, der sich bei manchen 
Individuen, wenn größere Mengen injiziert 
werden, einstellt, sind höchst unangenehm. 
Man kann selbstredend denselben Erfolg durch 
hydropathische Prozeduren erzielen. — Bei I. 
tuberkulosa wird man nach HrrreL Tuberkulin 
in sehr kleinen, aber stetig wachsenden Dosen 
oft mit Erfolg anwenden. — Wenn die I. eine 
Folge von Morb. Brightii oder Diabetes ist, so 
muß die betreffende Behandlung eingeleitet 
werden, Milchkur, Karlsbader Wasser, anti- 
diabetische Diät etz. Bei anämischen 
Zuständen. Menstruationsanomalien, Skrofulose 
werden wir die oben besprochene Lokaltherapie 
einleiten, jede schwächende Kur aber meiden 
und im Gegenteile tonisierend und roborierend 
einzuwirken suchen, also Eisen, Arsen geben 
oder auch jene Drogen resp. Mischungen, in 
denen diese vorkommen. — Bei I. trauma- 
tika muß ein vorhandener Fremdkörper ent- 
fernt werden, sodann appliziert man Eisüber- 
schläge. Im allgemeinen ist Enthaltung von 
geistigen Getränken und Einhaltung einer ge- 
wissen Diät indiziert. Desgleichen muB für 
Regelung der Darmfunktionen gesorgt werden. 
Rezidiviert die I. sehr häufig, so ist im ent- 
zündungsfreien Intervall die Iridektomie an- 
gezeigt, um vielleicht neuerlichen Rezidiven 
vorzubengen. Kösiıestein-Teıch. 


Irresein, zirkuläres s. Zirkuläres 


Irresein. 


Ischämie. Unter I. versteht man die 
lokale Anämie eines Gewebes. Sie ist die Folge 
einer Verringerung der Blutzufuhr. Bei län- 
gerer Dauer derselben treten Gewebsdegenera- 
tionen in dem ischämischen Bezirk auf. Von 
praktischer Bedeutung ist besonders die I., 
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wie sie nach zu fest angelegten Gipsverbänden 
durch Druck des anschwellenden Gewebes auf 
die zuführenden Gefäße in der eingegipsten 
Extremität oder einem Teile derselben sich 
einstellt. Werden die dabei auftretenden hef- 
tigen Schmerzen und sonstigen Anzeichen zu 
fest anliegender Verbände nicht beachtet und 
bleibt der komprimierende Verband liegen, so 
bilden sich die ischämischen Ernährungs- 
störungen aus, als deren Folge nach Abnahme 
des Verbandes die ischämische Lähmung resp. 
Kontraktur oder auch völlige Nekrose des 
betreffenden Gliedes zutage tritt. Horst. 


Ischias, auch Hüftweh, Neuralgia ischia- 
dika, Malum Kotunnii genannt, ist eine häufige 
Erkrankung des Nerv. ischiadikus. Das Haupt- 
symptom ist ein Schmerz, der im Verlauf des 
gesamten Ischiadikus empfunden wird. Der 
Beginn ist oft ein akuter, der Schmerz ist 
plötzlich in voller Heftigkeit vorhanden; in 
einer kleinen Anzahl von Fällen entwickelt er 
sich allmählich, ist zuerst in der ganzen Kreuz- 
und Lendengegend verbreitet und zieht all- 
mählich in das Gesäß und an der Hinterfläche 
des Beines hinunter bis in die Wade, die Fuß- 
sohle und die Zehen. Später ist manchmal 
nur eine Stelle dieser Bahn besonders empfind- 
lich, während in den übrigen Teilen mehr 
Gefühl von Spannung und weniger Schmerz- 
gefühl vorhanden ist. Zugleich wird über ein 
Gefühl von Taubheit, Absterben des Fußes 
geklagt, andere Male über Brennen, Kälte, auch 
Schwächegefühl. In schweren Fällen ist Gehen 
und Stehen nahezu unmöglich, Liegen auf der 
kranken Seite und besonders das Sitzen äußerst 
qualvoll. Die Kranken liegen dann auf der 
gesunden Seite und halten das kranke Bein 
in Hüfte und Knie gebeugt. Wenn Stehen 
möglich ist, wird der Oberkörper nach der 
gesunden Seite geneigt, das kranke Bein in 
Spitzfußstellung etwas abduziert und leicht 
aufgesetzt, während Knie und Hüfte gebeugt 
sind. Dadurch bildet sich manchmal eine 
vorübergehende Skoliose aus, deren Konvexität 
nach der kranken Seite gerichtet ist. Bei der 
Untersuchung findet man fast konstant einige 
Druckpunkte, und zwar an der Austrittsstelle 
des Nerven aus dem Foramen ischiadicum. 
Diese Stelle auf die Haut projiziert, entspricht 
etwa der Mitte einer vom Kreuzbeinende zur 
Spitze des Trochanter major gezogenen Linie. 
Da, wo der nach unten ziehende Nerv die 
Gesäßfalte schneidet, findet sich ein zweiter 
Druckpunkt; ein weiterer liegt in der Knie- 
kehle und dann ein solcher, dem abzweigenden 
Peroneus angehörig, nach außen und distal- 
wärts von der Kniekehle am Fibularköpfchen. 
Der Nervus tibialis als direkte Fortsetzung 
des Ischiadikus gelangt im weiteren Verlauf an 
die Innenseite des Unterschenkels hinter den 
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Malleolus internus. Auch hier findet sich ein 
Druckpunkt. Bei der I. sind für gewöhnlich 
Gefühlsstörungen objektiv nicht festzustellen, 
die motorische Kraft ist meist herabgesetzt, 


die Muskulatur fühlt sich welk und schlaff 


an. Auch Schwund der Muskulatur kommt 
vor, er ist aber bei der Neuralgia ischiadika 
kein degenerativer. Als Ursache kommen Durch- 
nässungen, Erkältungen in Betracht. Man sieht 
auch bei Koprostase infolge des Druckes der 
Kotmassen I. auftreten, ebenso kann bei 
schwangeren Frauen durch Belastung Schmerz- 
haftigkeit des Ischiadikus auftreten. In manchen 
Fällen sind Gefäßerweiterungen in der Nähe 
des Nerven, besonders wenn sie die Nerven- 
wüurzeln innerhalb des Knochenkanales be- 
drängen, Ursache des I. Symptomatisch kommt 
I. vor durch Schädigung des Nerven durch Ge- 
schwäülste in seiner Nähe, hier wird es aber nicht 
lange bei der Schmerzhaftigkeit bleiben, son- 
dern es werden sich bald die Zeichen der Läh- 
mungund der Degeneration hinzugesellen. Diese 
betreffen gewöhnlich zuerst das Peroneusgebiet, 
das Gleiche gilt, wenn es sich um neuritische 
Veränderungen handelt. Diese Neuritis nervi 
ischiadizi kann für sich bestehen oder der 
Beginn einer Polyneuritis sein; die Diagnose 
ist leicht zu stellen, da sich objektive Gefühls- 
störung, erhebliche motorische Schwäche, Ent- 
artungsreaktion in den gelähmten Muskeln 
bald einstellen. Die echte Neuralgia ischiadika 
ist fast stets einseitig. Manchmal werden beide 
Seiten nacheinander befallen, d.h. wenn die 
eine Seite abgeheilt ist, erkrankt die andere 
Seite. Doppelseitige Erkrankung an I. ist 
immer verdächtig und deutet auf ein Grund- 
leiden, von dem die Neuralgie nur ein Symptom 
darstellt. 

Die Diagnose I. wird gestellt, wenn die 
Schmerzen in typischer Weise im Ischiadikus 
lokalisiert sind, wenn die Druckpunkte sich 
feststellen lassen. Die Empfindlichkeit des 
Nerven gegen Streckung ist ein weiteres dia- 
snostisch wertvolles Symptom. Wenn man das 
im Knie gestreckte Bein gegen die Hüfte beugt, 
so tritt ein heftiger Schmerz auf, und zwar 
in der Hüfte und Kniekehle; man kann auf 
diesessog. Ischiasphänomen prüfen, während 
der Patient liegt oder sitzt. Orrkxurım hat 
darauf aufmerksam gemacht, daß am kranken 
Bein die Achillessehne schlaffer ist als am 
gesunden und verschmälert sein kann. Die 
Kniephänomene sind indessen nicht verändert, 
ab und zu fehlt das Achillesphänomen am 
kranken Bein oder ist schwächer als normal. 
Die Untersuchung hat zu berücksichtigen, daß 
mitunter Tabes dorsalis mit Ischiassymptomen 
beginnen kann, meist mit doppelseitigen. Doppel- 
seitige Erkrankung findet sich auch bei Gicht 
und Diabetes, seltener bei Lues und Arterio- 
sklerose. Gegen Verwechslung mit Klaudikatio 
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intermittens schützt der Umstand, daß bei 
letzterer die Schmerzen erst nach einigem Gehen 
auftreten, daß sich damit vasomotorische 
Störungen, Blässe, Zyanose der Zehen verbinden 
und der Puls an der Arteria dorsalis pedis 
fehlt. Die Untersuchung des Urins ist niemals 
zu unterlassen, ebenso sollte stets das Abdomen 
genau palpiert und auch rektal das kleine 
Becken ausgetastet werden. Hysterische Algien 
können im Ischiadikus lokalisiert sein, doch 
fehlen hier die Druckpunkte und die Abhängig- 
keit der Schmerzen vom psychischen Zustande 
ist sehr deutlich. Zudem ist auch die Lage 
und Stellung des Kranken nicht von der oben 
beschriebenen charakteristischen Art. 
Therapie. Prophylaktisch sind Erkältungs- 
einflüsse, namentlich Sitzen auf nassen, kalten 
Bänken, nassem Rasen zu vermeiden. Bei der 
Neigung der I. zum Rezidivieren trifft diese 
Warnung besonders die, welche schon 1. durch- 
gemacht haben. Für Ekkoprose ist Sorge zu 
tragen, man sah schon manchmal I. schnell 
schwinden, nachdem der Darm ausgiebig ent- 
leert worden war. In schweren Fällen ist Bett- 
ruhe notwendig, bis wenigstens die heftigsten 
akuten Erscheinungen vorübergegangen sind. 
Wenn man auch die Prognose in allge- 
meinen bei der reinen l. günstig stellen darf, 
so ist doch im akuten Stadium eine Vorher- 
sage über die Dauer der Erkrankung kaum 
zu machen, da scheinbar ganz gleichartige 
Fälle gegen die Therapie yanz verschieden 
reagieren können. Im akuten Stadium ist von 
allen Eingriffen am Nerven selbst, wie Massage 
und Elektrisieren am besten abzusehen, jeden- 
falls gilt das für die ersten Tage. Hier ver- 
suche man neben der Bettruhe feuchte Ein- 
wicklungen des ganzen Beines von den Zehen 
bis über die Hüfte. Ich bevorzuge heiße feuchte 
Packungen und lasse am Verlauf des Nerven 
noch 2 Wärmflaschen über die Packung legen, 
das Bein alsdann mit einem trockenen Tuche 
einhüllen und über den ganzen Körper die 
Bettdecke breiten. Nach 1—2stündiger Packung 
wird das Bein befreit und eine kurze feuchte 
Abreibung mit kaltem Wasser appliziert. Diese 
Prozedur wird jeden Abend wiederholt und 
zugleich mit inneren Mitteln eingegriffen, deren 
Besprechung im Zusammenhange erfolgt. Einige 
Tage später kann mit vorsichtiger Massage 
begonnen und damit auch elektrische Behand- 
lung verbunden werden. Diese letztere kann 
nur eine Behandlung mit dem galvanischen 
Strom sein. Die Anode wird allmählich über 
den ganzen Nerven geführt. Eine andere Me- 
thode besteht darin, recht große Elektroden- 
platten zu wählen, die nahezu den ganzen 
Verlauf des Nerven bedecken und Ströme von 


beträchtlicher Stärke, bis zu 30MA., hindurch- 


zuschicken. Über Behandlung mit Hochfreqnenz- 
strömen und Bestrahlung mit Bogenlicht und 
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mit Röntgenstrahlen liegen noch keine ein- 
wandfreien Resultate vor; das gleiche gilt von 
den magnetelektrischen Strömen nach System 
Trös und System Konkan. Mit der Massage 
kann man unblutige Dehnung des Nerven ver- 
binden. Man beugt am liegenden Patienten 
das im Knie gestreckte Bein so weit als mög- 
lich gegen den Oberkörper. Neben den allge- 
meinen Schwitzprozeduren erfreut sich die 
schottische Dusche eines gutes Rufes in der 
Behandlung der I. 

In leichteren Fällen kommt man mit Ein- 
reibungen aus, man benutzt dazu Salizylsalben. 
Besser werden diese durch die neuen Produkte 
Mesotan und Rheumasan ersetzt; auch Ichthyol 
ist ein mit Recht beliebtes Mittel, während 
von den narkotischen Salben kaum viel Erfolg 
zu erwarten ist, so von Belladonna, Kokain- 
salben und Veratrinmischungen. Als ableitendes 
Mittel wird Kollodium kantharidatum verwendet, 
ich habe nicht viel Gutes davon gesehen. Bei 
manchen Salben ist es mehr die massierende 
Wirkung, die den Erfolg zeitigt; neuerdings 
benutzt man vielfach die Vibration mit den 
verschiedenen dafür angegebenen Apparaten, 
sie wirkt oft überraschend gut. In schweren 
Fällen, besonders solchen mit nächtlichen Exa- 
zerbationen, kann man der inneren Mittel nicht 
entraten. Man gibt Chinin 0'5 pro dosi, be- 
sonders wenn man Grund hat, eine Malaria als 
Grundlage anzunehmen; Antipyrin 1'0, auch 
Salipyrin in gleicher Dosis. 

Von guterWirkungsind: Aspirin (Azid. azetylo- 
salizyl.) 05, in 3stündlichen Intervallen zu 
nehmen. Pyramidon in Pulver oder Lösung. 


Rp. Pyramidon. .. .. 025—04 


Tal. dos. pulv. Nr. X. 
Oder 


Rp. Pyramidon. .... . 


Aqu.dest....... ad 1500 
MDS. 3stündl. 1 Eßlöffel. 


Pyrenol in Pulverform: 0'5 pro dosi ha 
eine gute schmerzstillende Wirkung und kann 
auch bei schwachem Herzen gegeben werden. 
Trigemin gibt man in Dosen von 0'5—0'75 in 
Pulverform; auch kombiniert mit Morphin. 


Rp. Trigemin. . ...... 
Morph. muriat. ..... 
Mf. pulv. tal. dos. Ar. V. 
2mal tägl. 1 Pulver. 


Bei luetischer Grundlage und Arteriosklerose 
gibt man lange Zeit Jodnatrium in bekannter 
Weise und reicht daneben eines der genannten 
schmerzstillenden Mittel. Ebenso verlangt die 
Gichtdiathese und der bestehende Diabetes 
neben der Behandlung des Grundleidens meist 
noch die Anwendung der gegen das Symptom 
der Neuralgia ischiadika speziell gerichteten 
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Mittel, deren bisher gedacht wurde. Mit dem 
Morphium soll man so lange als möglich sparen. 
Man kann es per os und als Injektion geben. 
Man hat in letzter Zeit Injektionen in den 
Nerven selbst empfohlen und zumal die von 
SCHLEICH angegebene Salz-Kokainlösung bevor- 
zugt (Scuuzicahsche Lösung II). Lange hat vor- 
geschlagen, statt dieser Lösung folgende Kom- 
bination zu benutzen: 


Rp. Stovain . . .. 2.2.0. 01 
Natr. chlorat. ...... O8 
Aqu. dest. ..... ad 100 


MDS. Zur Injektion 


und von dieser etwa 80cm? in den Nerven 
zu injizieren. 

Mit einer etwa 8cm langen Punktionsnadel 
wird senkrecht auf die Austrittsstelle des 
Ischiadikus, die meist einem Druckpunkt ent- 
spricht, eingegangen unter fortwährendem In- 
jizieren, bis ein Zusammenzucken des Patienten 
anzeigt, daß man den Nerven erreicht, in den 
man nun die Hauptmenge der Flüssigkeit 
injiziert. Dieses Verfahren soll selbst bei ver- 
alteten Fällen von gutem Erfolg sein. Andere 
konnten zeigen, daB es des Narkotikum gar 
nicht bedarf, sondern lediglich die Injektion 
von 80—100cm® der Salzlösung ®/,ooo zur 
Heilung genügt. 

Hartnäckige chronische Fälle bedürfen oft 
noch einer Kur in einem Badeorte. Zu nennen 
sind die Wildbäder, Kochsalzthermen und die 
schwefelhaltigen Bäder (Aachen und Nenndorf). 
Einen schwefelhaltigen Schlamm zu Bädern 
und Umschlägen liefern Herkulesbad und 
Pistyan. l 

Verzweifelte Fälle sah man noch in einem 
warmen trockenen Klima heilen. Die operative 
Behandlung — blutige Dehnung — findet heute 
keine Anhänger mehr. Fratav. 


Ischurie ;. Anurie u. Harnstauung. 
Juokblattern s. Prurigo. 
Jucken s. Pruritus. 


Jugularis interna (s. auch unter 
Bulbus venae jugularis): Phlebitis und 
Thrombose. Die Thrombose der Vena jugul. 
int. kommt bei akuter und chronischer Mittel- 
ohreiterung im Anschluß an eine Phlebothrom- 
bose des Sinus sigmoideus oder des Bulbus 
venae jug. vor. Die Diagnose ist nicht schwer, 
wenn bei pyämischen Allgemeinerscheinungen 
Drüsenschwellungen, periphlebitische Verände- 
rungen längs der Jugularis, Schmerzen beim 
Schlucken und bei Kopfbewegungen in der 
erkrankten Halsseite, Tortikollis auf die Jugu- 
laris hinweisen, sonst ist sie oft erst nach Er- 
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öffnung des Warzenfortsatzes und Exploration 
des Sinus sigmoideus möglich. Die Prognose 
ist wegen der häufigen Lungenmetastasen ge- 
trübt. Therapeutisch kommt nur die Unter- 
bindung der Vena jugularis unterhalb des 
thrombosierten Bezirks, gewöhnlich in der 
Höhe des Ringknorpels in Betracht, die man 
mit der Ligatur der V. fazialis kommunis ver- 
bindet. Zwischen der ersten und einer dritten, 
oberhalb der Einmündung der Gesichtsvene 
angelegten Ligatur durchschneidet man dann 
die Jugularis. Die Unterbindung geschieht 
primär bei sicherer Diagnose und auch bei 
schwerer Sepsis, sonst erst sekundär nach Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes, wenn der Be- 


fund am Sinus sigmoideus den Eingriff als 
nötig erweist. GROSSMANN. 


Ixodes rizinus (Holzbock) ist eine 
Zeckenart, dessen etwa 2'5 mm langes Weib- 
chen sich in die Haut der Menschen und 
Tiere einbohrt, sich dort voll Blut saugt und 
dann als etwa bohnengroße Blase der Haut 
anhaftet. Man entfernt den Parasiten am besten 
durch Überstreichen mit Benzin oder Ol. 
Terebinthinae, vermeide es aber, ihn mecha- 
nisch herausreißen zu wollen, da dann leicht 
der Kopf zurückbleiben und Eiterung und 
kleine Abszesse hervorrufen kann. I. r. lebt 
in Wäldern und Gebüschen. ALEXANDER. 


K. 


Kachexzia strumipriva s.. Myx- 
ödem. 


Kadaverstellung der Stimm- 
bänder. Darunter versteht man jene Stellung 
der Stimmbänder, die sie einnehmen, wenn alle 
Kehlkopfmuskeln, Schließer sowohl als Öffner 
und Spanner, gelähmt sind. Diese Stellung ist 
nahezu, wenn auch nicht völlig identisch mit 
derjenigen, in der sie sich im Kadaver befinden, 
daher die Bezeichnnng (v. Zıessssen). Es können 
sich beide Stimmbänder oder nur eines in K. 
befinden und das andere Stimmband dann 
entweder unvollständig gelähmt oder ganz 
intakt sein. : 

Die Ursachen der K. können zentraler oder 
peripherer Natur sein. Von ersteren sind zu 
erwähnen insbesondere Tabes, Bulbärparalyse, 
multiple Sklerose des Gehirns und Rücken- 
marks, Syringomyelie, Syphilis, Tumoren, Ge- 
hirnblutungen. Von den peripheren Ursachen, 
wobei die Nervenstämme bei ihrem Austritt 
aus der Schädelhöhle oder im weiteren Ver- 
laufe komprimiert werden können, kommen 
ın Betracht Halsdrüsen, Strumen, Traumen, 
Verletzungen des Rekurrens bei Halsopera- 
tionen, perikarditische Exsudate, Tumoren im 
oberen Brustraum, Ösophaguskarzinome, Tra- 
chealdrüsen, ferner, weil der Verlauf der Nerven 
auf beiden Seiten verschieden ist: rechts an 
der Lungenspitze pleuritische Schwielen tuber- 
kulösen Ursprungs und links, wo der Rekurrens 
den Aortenbogen umschlingt: Aneurysmen des- 
selben mit bindegewebiger Anlötung des Re- 
kurrens. Schließlich sind noch zu erwähnen 
toxische Einflüsse, namentlich Diphtherie, Ty- 
phus, Influenza. 

Doch ist nicht immer bei Vorhandensein 
der genannten ätiologischen Momente sogleich 
im Beginne K. vorhanden; bei allmählicher 
Kompression des Rekurrens (Ros£xsacH) und 
bei allen progressiven organischen Schädlich- 
keiten, welche die Wurzeln oder Stämme der 
motorischen Kehlkopfnerven treffen, steht das 
Stimmband im Beginne immer in Adduk- 


tionsstellang unbeweglich in der Medianlinie, 
weil stets die Erweiterer der Glottis, die emp- 
findlicher sind als die Schließer, zuerst gelähmt 
werden (Semon): Semon-Rosensachsches Gesetz ; 
dann kommt es zu sekundärer Kontraktur der 
Schließer, wodurch eben die Medianstellung 
bedingt wird. Nur wenn der Nerv vollständig 
in seiner Kontinuität durchtrennt und die Ner- 
venleitung ganz unterbrochen wird, gelangt 
das Stimmband in K. 

Der Grad der Lähmung kann auf beiden 
Seiten gleich oder verschieden sein und so er- 
geben sich verschiedene Kombinationen: 

1. Stehen beide Stimmbänder in K., so 
ist absolute Aphonie die Folge, Flüsterstimme 


Fig. 166. 





ist jedoch unter großer Anstrengung möglich. 
Die Kranken können nicht husten und expekto- 
rieren und die Luft tritt in breitem Strom 
durch die weite Stimmritze heraus: phona- 
torische Luftverschwendung (v. Zıeussen); la- 
ryngeale Dyspnöe ist natürlich nicht vorhanden. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
sieht man (Fig. 156) beide Aryknorpel und 
Stimmbänder während der Respiration und 
des Versuchs zu phonieren ruhig in derselben 
Lage verharren, erstere etwas nach innen und 
vorn geneigt und die Stimmbänder in einer 
Zwischenstellung zwischen Phonation und tiefer 
Inspiration, d. h. einander mehr genähert als 
bei der sogenannten Ruhestellung, die Ränder 
derselben sichelförmig nach innen exkaviert. 
Bei längerem Bestande der Lähmung erscheinen 
die Stimmbänder atrophisch nnd verschmälert. 
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2. Steht ein Stimmband in K. und ist das 
andere unvollständig gelähmt, so ist ebenfalls. 
wenn auch geringere phonatorische Luftver- 
schwendung vorhanden. Die Stimme ist monoton, 
unrein, tief and das Phonieren sowie das Ex- 
pektorieren wegen der weiten Stimmritze nur 
anter großer Anstrengung und unter Zuhilfe- 
nahme der PBauchpresse möglich, daher 
Schmerzen an der Anheftungsstelle der Bauch- 
muskeln. 

Die Untersuchung ergibt K. des ganz ge- 
lähmten Stimmbandes (s. oben) und auf der 
anderen Seite während der Phonation und 
beim Husten entweder noch — wie mitunter 
im Beginne der Lähmung zu sehen — eine ge- 
ringgradige Adduktionsbewegung des pare- 
tischen Stimmbandes oder aber, wie in der 
Regel wegen bereits ausgesprochener Postikus- 
lähmung und schon erfolgter sekundärer Kon- 
traktur der Glottisschließer dauernde Media n- 
stellung dieses Stimmbandes (s. oben SEMoX- 
RossxpacHhsches Gesetz). 

3. Schließlich kann sich ein Stimmband in 
K. befinden und das andere ganz intakt 
sein. Die Stimme ist schwach, klangarm.unrein, 
raub und heiser, oft schnarrend und schlägt 
namentlich bei hohen Tönen infolge ungleicher 
Schwingung beider Stimmbänder leicht ins 
Falsett um. Auch da ist Luftverschwendung 
vorhanden. Die Kranken strengen sich beim 
Sprechen an, um die Stimmbänder bei so breiter 
Glottisspalte ın Schwingungen zu versetzen, 
und klagen wegen Zuhilfenahme der Bauch- 
presse ebenfalls über Schmerzen in den Bauch- 
muskeln. Beim Auflegen der Finger von außen 
auf den Kehlkopf kann man den Unterschied 
in den Schwingungen beider Schildknorpel- 
platten wahrnehmen. 

Beim Laryngoskopieren sieht man das Stimm- 
band und den Aryknorpel der gelähmten Seite 
in K., während das Stimmband der anderen 
Seite sich bei der Respiration in der Abduk- 
tionsstellung befindet und bei der Phonation 
nicht nur bis zur Mittellinie heranrückt, sondern 
dieselbe auch überschreitet und für den Ausfall 
des gelähmten Stimmbandes durch gesteigerte 
Tätigkeit der Schließer kompensatorisch ein- 
tritt. Der Aryknorpel wird kräftig nach innen 
rotiert, vor den der gelähmten Seite gestellt 
und dieser etwas weggedrängt, so daß eine 
Überkreuzung der Sıxtorınıschen Knorpel zu- 
standekonımt und das gesunde mitdem anderen 
in K. befindlichen Stimmband ein nach hinten 
und der gelähmten Seite offenes Dreieck mit 
schmaler Basis einschließt. 

Verschiedene Erkrankungen: Perichondritis, 
entzündliche Vorgänge in der Nähe des Ary- 
knorpels, Anchylose des Krikoarytänoidge- 
lenkes, Narben, Tumoren etz. können den be- 
treffenden Aryknorpel und das Stimmband 
auch in einer bestimmten Stellung fixieren, 
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aber die Unterscheidung einer durch Lähmung 
bedingten Unbeweglichkeit und K. ist leicht 
möglich, weil bei dieser keine anatomischen 
Veränderungen, Schwellungen, Geschwüre, Nar- 
ben etz. vorhanden sind. 

Die Behandlung hat die jeweilige Ursache 
zu berücksichtigen. Doch kommt Elektrizität 
auch nicht bloß symptomatisch oft mit gutem Er- 
folg zur Anwendung, u. zw. der faradische sowohl 
als der galvanische Strom, perkutan oderendo- 
laryngeal. Bei der perkutanen Elektrisation legt 
man entweder beide Elektroden vorn auf die 
Seiten des Schildknorpels an oder bei einseitiger 
Lähmung eine vorn auf die gelähmte Seite 
und die andere auf die Halswirbelsäule. Bei 
der endolaryngealen Applikation wird entweder 
eine Elektrode in den Kehlkopf eingeführt und 
die andere außen angelegt oder die Zıeussexsche 
Doppelelektrode innen eingeführt. Rertaı. 


Kältebehandlung. Während die An- 
wendung des kalten Wassers zu Heilzwecken 
beim Abschnitte „Hydrotherapie‘, die der 
kühlen atmosphärischen Luft unter dem Stich- 
worte „Luftbäder“ Besprechung findet, seien 
hier der Applikation eiskalter Temperaturen 
einige besondere Worte gewidmet. 

Die gebränchlichste Art lokaler K. ge- 
schieht vermittelst des Eisbentels, der ent- 
weder die gewöhnliche Form hat oder als Eis- 
krawatte oder als Cuarman-Beutel (der zirka 
‘am lang und 15cm breit zur Kühlung der 
Wirbelsäule dient) der jeweiligen Applikations- 
stelle angepaßt ist. Es empfiehlt sich, den 
Eisbeutel nicht zu prall zu fühlen, ihn wenn 
möglich, um stärkere Druckbelastung zu ver- 
meiden, an einer passenden Vorrichtung über 
dem Bette aufzubängen und stets zur Ver- 
meidung von Erfrierung der Haut die Eisblase 
entweder mit einem Leintuche zu umgeben 
oder aber sie auf eine feuchte Kompresse auf- 
zulegen. Zweckmäßiger, wenn auch in der 
häuslichen Praxis etwas umständlicher, ist es, 
statt des Eisbeutels die entsprechenden K ü hl- 
schläuche anzuwenden (s. „Kühlapparate“), 
durch die man kaltes, eventuell eisgekühltes 
Wasser zirkulieren läßt. 

Von manchen Seiten werden ferner Eis- 
kataplasmen den Eisbeuteln vorgezogen; 
sie werden in der Weise hergestellt, daß 
in einem Flanelltuche kleine Eisstückchen 
zwischen zwei Lagen von Leinmehl eingeschlagen 
werden. Zweifellos haben diese Eiskataplasmen 
oder Eiskissen den Vorzug, sich besser als die 
Beutel anzuschmiegen, auch lassen sie sich, 
da das Eis zwischen dem Leinmehl nicht drückt, 
beispielsweise ohne Nachteil zar Kühlung des 
Hinterhauptes verwenden. 

Die neuerdings empfohlene Anwendung von 
fester Kohlensäure oder von flüssiger 
Luft zur lokalen K. dürfte für die allgemeine 
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Praxis vorläufig wenig in Betracht kommen. 
Beachtenswerter ist dagegen ein von P. Lazarus 
angegebenes Verfahren, Kohlensäuregas- 
duschen durch Ausströmenlassen der CO, 
aus der bekannten Stahlflasche, an deren Ver- 
schluß ein beweglicher Schlauch angebracht 
ist, zur lokalen K. zu benutzen.’) Zur Ver- 
meidung von Erfrierungen der Haut muß diese 
Dusche labil angewandt werden, sie darf nicht 
länger als 10 Sekunden auf eine bestimmte 
Hautstelle gerichtet sein. Die Kohlensäure- 
duschen wurden von Lazarus namentlich bei 
Herzaffektionen verwandt, bei Behandlung 
der Herzgegend wurde Kräftigung und Verlang- 
samung der Herzaktion bei gleichzeitiger Blut- 
drucksteigerung beobachtet und in Fällen von 
Dilatation auch Verkleinerung des Herzschattens 
orthodiagraphisch konstatiert. Ferner wurde 
die CO,-Dusche als Anregungsmittel bei mangel- 
hafter Respiration (Applikation auf das Hinter- 
haupt) sowie zur Schmerzlinderung bei 
tabischen Krisen und Neuralgien mit Erfolg 
angewandt. 

Länger bekannt schon ist die oft sehr wirk- 
same Verwendung des Äthylchloridsprays 
bei hartnäckigen Neuralgien (zuerst von 
Revnparn empfohlen); auch hiermit ist Vorsicht 
geboten, die dabei eintretende leichte Vereisung 
der Haut darf namentlich bei Behandlung des 
Gesichtes (Trigeminusneuralgien) nur wenige 
Sekunden hindurch fortgesetzt werden, um 
Frostflecken oder schwerere Erfrierungen zu 
vermeiden. 

Ungefährlicher, aber auch weniger wirksam 
ist die von VorstÄprer angegebene Methode, 
durch Zerstäubung von Alkohol eine 
Kältedusche zu applizieren. Der dazu dienende 
Apparat („Frigorisator“) eignet sich haupt- 
sächlich zur wechselweisen Anwendung mit 
der Heißluftdusche desselben Autors (Kalori- 
sator vgl. „Heißluftbehandlung“*), wodurch eine 
Kontrastwirkung ähnlich wie bei der feuchten 
sogenannten schottischen Dusche erzielt wird. 

Die häufigste Art der innerlichen Appli- 
kation niedriger Temperaturen ist das Ver- 
schluckenlassen von kleinen Eisstückchen (bei 
Magenblutungen, heftigem Erbrechen etc.); 
weniger bekannt ist das von WINTERNITZ 
empfohlene Verfahren, Magenblutungeu durch 
Eissuppositorien zu bekämpfen, die auf 
reflektorischem Wege eine Kontraktion der 
Blutgefäße des Magens herbeiführen. 

Die Indikationen der lokalen K. sind 
im vorstehendem größtenteils schon erwähnt. 
Sie ergeben sich daraus, daß dem Nullpunkte 
nahestebende Temperaturen auf die peripheren 
Nervenendigungen (nach anfänglicher momen- 


1) Vgl. auch die Verwendung der CO, zu 
Heißluftduschen beim Stichworte _Heißluft- 
behandlung“. 
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taner Anregung) anästhesierend wirken und 
daß ihre Wirkung auf das Gefäßsystem (solange 
es nicht zur eigentlichen, von sekundärer Gefäß- 
erschlaffung begleiteten Erfrierung kommt) eine 
anämisierende ist. Die Anämie erstreckt sich 
dabei nicht nur auf die direkt betroffenen 
Hautgefäße, sondern auch (auf reflektorischem 
Wege) auf tieferliegende Gewebe. Aus diesen 
Gründen spielte dielokale K.außer bei Blutungen 
auch in der Therapie der entzündlichen 
Prozesse eine große Rolle. In letzter Zeit 
wird allerdings die Eisblase als Antiphlogistikum 
mehr und mehr verworfen, seitdem die 
Bıersche Lehre von der Heilwirkung der 
Hyperämie und der Schädlichkeit der Anämie 
auch bei ganz akuten Entzündungen ihre 
berechtigte Verbreitung gefunden hat. Immer- 
hin wird die Anwendung der Kälte zur Linde- 
rung der subjektiven Beschwerden in vielen 
Fällen nicht zu entbehren sein und manchmal 
auch (z. B. bei entzündlichen Erkrankungen 
der Meningen) schwer durch andere Mittel 
ersetzt werden können. 

Die allgemeine Applikation eiskalter 
Temperaturen auf den ganzen Körper kann 
durch Eiseinpack ungen geschehen (Einlegen 
von Eisstücken in die feuchten Laken), wie 
sie von englischer Seite zur Bekämpfung der 
Hyperpyrexie bei akutem Gelenkrheumatismus 
angegeben worden sind; neuerdings hat ferner 
P. Lazarus als Ersatz der Bäderbehandlung Ty- 
phuskranker, wenn diese aus irgendwelchen 
Gründen kontraindiziert ist, folgendes Ver- 
fahren der allgemeinen Kaltluftbehand- 
lung angegeben: Der nur mit einem Hemde 
bekleidete Patient wird (natürlich mit Aus- 
schluß des Kopfes) unter eine Reifenbahre 
gelegt, von der 6—8 mit einer Mischung von 
Eis und Staßfurter Salz gefüllte Blasen herab- 
hängen; darüber wird eine Wolldecke gelegt. 
Durch diese Prozedur, die gewöhnlich mehrere 
Stunden hindurch fortgesetzt wird, wird die 
Körpertemperatur Fiebernder erheblich, wenn 
auch nicht so nachhaltig wie im kühlen Bade, 
herabgesetzt; dagegen soll die erfrischende 
und anregende Wirkung der Kaltluftbäder auf 
das Zentralnervensystem und die Respiration 
derjenigen der Wasserbäder nicht nachstehen 
(die Lufttemperatur unter der Reifenbahre 
beträgt zirka 11°C). LAQUEUR. 


Kaissonkrankheit. UnterKaisson 
versteht man eine Art Taucherglocke, bei 
welcher durch verdichtete Luft eine Verdrän- 
gung des Wassers vorgenommen wird, um 
submarine oder Brückenarbeiten in Flüssen 
ausführen zn können. Der Übergang der Ar- 
beiter vom normalen Luftdruck zum erhöhten, 
das Hineingelangen in den Arbeitsraum, kann 
nicht ohne weiteres bewerkstelligt werden, son- 
dern geschieht mit Hilfe von Luftschlensen, 
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welche gegen die äußere Atmosphäre abge- 
schlossen sind und durch Türen einerseits mit 
der Außenwelt, andrerseits mit dem Kaisson in 
Verbindung gesetzt werden können. Um den Ein- 
tritt in die komprimierte Luft zu ermöglichen, 
gehen die Arbeiter zuerst in eine Vorkammer, in 
welche so lange komprimierte Luft einströmt, 
bis der Druck in derselben dem Druck im 
Steigschacht gleichkommt. Dann erst werden 
die Arbeiter in die Arbeitsräume eingelassen. 
Diesen Vorgang nennt man Einschleusen, 
Kompression. Umgekehrt ist der Vorgang, 
wenn die Arbeiter aus der komprimierten 
Luft in den normalen Atmosphärendruck sich 
zurückbegeben, was man als Ausschleusen, 
Dekompression bezeichnet. 

Die gesundheitlichen Störungen, welche bei 
der Arbeit in Kaissons auftreten, betreffen: 


1. das Gehörorgan, 
2. das Nervensystem, 
3. die Zirkulations- und Almungsorgane. 


Erkrankungen des Gehörorganes 
treten ausschließlich während der Kompres- 
sion auf. Die Arbeiter klagen über Stiche, 
Sausen und Rauschen im Ohr, daneben kann 
Kopfschmerz und Schwindel, auch Blutungen 
aus Ohr und Nase bestehen. Die Hörempfin- 
dung ist vorübergehend oder für längere Zeit 
herabgesetzt. Die Beschwerden verschwinden 
meist, wenn der Druck stationär geworden 
ist. In den meisten Fällen findet man eine 
Retraktion des Trommelfelles, das entweder 
nur getrübt oder rötlich gefärbt, oder an 
einzelnen Partien, besonders um den Hammer- 
griff und an den Randpartien injiziert sein 
kann. Manchmal kommt es zu Blutergüssen 
in die Paukenhöhle, wobei eine starke Aus- 
wärtswölbung des Trommelfelles eintritt. Bei 
schweren Fällen kommt es zu strotzender 
Gefäßfüllung und zur Extravasation in die 
Schichten des Gewebes der Membrana tym- 
pani. Längere Zeit nach dem Insult können 
die Tuben unwegsam bleiben. Das Gehörver- 
mögen ist meist stark herabgesetzt. Der Ver- 
lauf dieser Erkrankungen, deren leichteste 
Form die Otalgie mit Retraktion des Trommel- 
felles und livider Verfärbung desselben, deren 
schwerste die ausgesprochene Haemorrhagia 
kavi tympani darstellt, ist stets als günstig 
zu bezeichnen. Auffallend ist die Häufigkeit 
der Erkrankung des linken Ohres. In 8 bis 
14 Taxen erfolgt die Wiederherstellung, niemals 
resultiert aus dieser Gruppe von Störungen 
dauernder Verlust der Hörempfindung. 

Wichtiger sind die Erkrankungen der De- 
kompression. Die Erscheinungen beruhen, 
wie aus Tierversuchen hervorgeht, auf der 
Anwesenheit von freiem Gas (Stickstoff) im 
Gefäßsystem. Die pathologischen Erscheinungen 
sind von der Höhe des Luftdrucks und der 
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Schnelligkeit der Dekompression abhängig und 
können in 2 Gruppen unterschieden werden. 
In der einen überwiegen die Störungen seitens 
des Zentralnervensystems, die andere umfaßt 
schwere Schädigungen der Herz- und Lungen- 
tätigkeit, dieselben können direkt zum Tode 
führen. 

Die nervösen Störungen können in Reiz- 
erscheinungen und Lähmungserscheinungen 
unterschieden werden. 

Zu den sensiblen Reizerscheinungen 
gehören Hautjucken sowie heftige reißende 
Schmerzen in den Extremitäten, namentlich 
in den Muskeln und Gelenken. Die Schmerzen 
treten nach einer gewissen Latenzzeit ein und 
sind so heftig, daß die Arbeiter sich wie toll 
am Boden umherwälzen, jammern und schreien. 
Am häufigsten sind beide Beine, seltener die 
Arme befallen. Die Bewegungsfähiekeit ist 
stark behindert, objektiv ist weder an Muskeln 
noch an Gelenken ein positiver Befund nach- 
weisbar. 

Lähmungserscheinungen treten inForm 
von Paraplegien oder Paraparesen der unteren 
Extremitäten auf und werden als Kaisson- 
lähmung bezeichnet. Meist findet sich in den 
unteren Extremitäten Ataxie, das Rosserssche 
Phänomen ist positiv, Entartungsreaktion sehr 
selten. Das Eintreten der Paraplegie ist meist 
ein ganz plötzliches, apoplektiformes. Auch 
Zwerchfelläihmung kommt zur Beobachtung. 
Oft besteht eine hochgradige Anschwellung 
des Abdomens als Folge einer Parese der 
Darmwandmusk.ulatur. 7 

Sensibilität. Oft treten statt der Schmer- 
zen Parästhesien auf in Form von schmerz- 
haftem Kribbeln, Ageisenlaufen, Kälte und 
Gürtelgefühl. Manchmal werden Schmerzen im 
Abdomen beobachtet, welche in den Magen 
lokalisiert werden und von Erbrechen und 
Üblichkeiten gefolgt sind. Diese Erscheinungen 
können ganz den gastrischen Krisen der Ta- 
biker gleichen. An den affizierten Körper- 
stellen treten Anästhesien auf, auch partielle 
Empfindungslähmung mit Ausfall der Tem- 
peratur- und Schmerzempfindung werden 
beobachtet. Die Sensibilitätsstörungen sind 
meist passagerer Natur und verschwinden oft 
binnen wenigen Stunden. 

Vasomotorische Störungen bestehen in 
eigentümlichen rotvioletten Marmorierungen 
der Haut. 

Bei den Paraplegien der Beine treten als 
Komplikationen Blasen- und Mastdarmstörun- 
gen auf in Form von Retentio urinae, Ver- 
minderung des Stuhldranges etz. In seltenen 
Fällen kommt es zur Entwicklung des Me- 
xıereschen Symptomenkomplexes in Form von 
Schwindel, Taubheit und Erbrechen. 

Zerebrale Erscheinungen. Nach der 
Dekompression tritt oft Bewußtlosigkeit ein, 
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auch Aphasie, Psychosen und allgemeine 
Krämpfe werden beobachtet. 

Störungen der Herz- und Lungen- 
tätigkeit. Das charakteristische Bild dieser 
Störungen ist das der plötzlich auftretenden 
Erstickung mit tiefer Zyanose sowie heftige 
Athemnot. Die Bradykardie ist eine meist 
vorübergehende Erscheinung. 

Todesfälle. Der Tod tritt entweder apo- 
plektiform plötzlich im Verlauf einiger Stunden 
ein oder erst nach Tagen und Wochen unter 
den Erscheinungen von Paraplegien, Zysto- 
pyelitis und Dekubitus. 

Therapie. Die Bekämpfung der Kaisson- 
krankheit muß vor allem eine prophylaktische, 
weniger eine therapeutische sein. Der Über- 
druck soll Maximum 3'0 Atm. betragen und 
die Arbeiter sollen nicht länger als 4 Stunden 
unter diesen Verhältnissen arbeiten. Das Luft- 
quantum, welches dem Arbeiter zur Verfügung 
steht, soll wenigstens 30 m3 pro Kopf und 
Stunde betragen. Von Wichtigkeit ist die Herab- 
setzung der Temperatur und die tunlichste 
Verminderung des Feuchtirkeitszehaltes der 
Luft. Es müssen alle technischen Vorkehrungs- 
maßregeln getroffen sein, um eine langsame 
und vorsichtige Kompression sowie Dekom- 
pression zn bewirken. In der Nähe von Kaisson- 
arbeiten muß ein ärztlicher Permanenzdienst 
eingerichtet werden. Diese Maßnahmen ent- 
sprechen den Forderungen, welche die um die 
Erforschung der Kaissonarbeit besonders ver- 
dienstvollen Arbeiten von Henırr, MagER und 
v. SCHRÖTTER aufgestellt haben. 

Was die Therapie betrifft, so besitzen wir 
in der Rekompression ein souveränes Mittel, 
um die Dekonipressionserkrankungen zur Hei- 
lung zu bringen. Diese Rekompression besteht 
darin, daB man die Arbeiter wieder unter 
jenen Druck zurückbringt, unter welchem sie 
gearbeitet haben und solange in komprimierter 
Luft beläßt, bis die bedrohlichen Erschei- 
nungen vollständig geschwunden sind. Außer- 
dem läßt man die Kranken Sauerstoff ein- 
atmen, in manchen Fällen bewährt sich die 
Beförderung der Schweißsekretion in Form 
von Pilokarpininjektionen, auch die Anwen- 
dung von Morphium wird nicht zu um- 
gehen sein. Zweig. 


Kallus. Den Vorgang der normalen 
Kallusbildung bei Knochenbrüchen haben wir 
bereits in dem Artikel „Frakturen“ näher 
beschrieben. Wir beschränken uns deshalb 
an dieser Stelle auf die Erörterung der Stö- 
rungen in der Kallusbildung. Während einer- 
seits die normale Kallusbildung durch kon- 
stitutionelle Störungen, Rachitis, allgemeine 
Kachexie, Interposition von Weichteilen, starke 
Dislokation der Fragmente etz. ungenügend 
sein kann, sehen wir andrerseits teils aus 
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unbekannten Ursachen, teils infolge ungenü- 
gender Reposition der Bruchenden den K. oft 
zu mächtigen Dimensionen sich entwickeln 
(K. luxurians, K. hypertrophikus), so zwar, daß 
er zuweilen in die Muskelinterstitien hinein- 
wächst, Sehnen und Nerven einmauert und 
sogar in Form von Spangen über die benach- 
barten Gelenke hinwegzieht (Brückenkallus). 
Komplizierte Frakturen mit nicht aseptischem 
Wundverlaufe begünstigen die Entwicklung 
des K. luxurians. 

Die hieraus resultierenden Störungen können 
unter Umständen recht beträchtlich sein. Sub- 
jektive Beschwerden fehlen selten. Besonders 
die Unfallverletzten mit Rentenansprüchen 
klagen lebhaft und dauernd. Aber auch die 
mechanischen Störungen, insbesondere Muskel- 
und Gelenksteifigkeiten erheischen öfters auf- 
merksame Behandlung. Durch Umwachsung 
von Nervenstämmen können komplette Läh- 
mungen entstehen, welche mehrfach durch 
Abmeißelung des K. und Befreiung des Nerven 
geheilt worden sind (Neurolyse). Die operative 
Entfernung des K. hypertropliikus wird in der 
Regel in Frage kommen, wenn die übrigen 
Maßnahmen (Massage, Bäder, mediko-mecha- 
nische Behandlung) versagen. Besteht gleich- 
zeitig eine deforme Frakturheilung, so wird 
der Eingriff zweckmäßig mit der Osteotomie 
und Reposition der Fragmente kombiniert. 
Die Behandlung bei ungenügender Kallus- 
bildung ist bei dem Artikel „Pseudarthrose“ 
erörtert. ADLER. 


Kaltwasserbehandlung s». Hydro- 
therapie, Kältebehandlung etz. 


Kapillarpuls. In den Kapillaren fließt 
das Blut normalerweise gleichmäßig, unter 
günstigen Umständen aber, namentlich bei 
besonderer Größe und Zelerität des Pulses, 
pflanzt sich die Pulswelle aus den Arterien in 
die Kapillargefäße fort, in denen sie an dem 
rhythmischen WechselzwischenBlässe 
und Röte sichtbar wird. Man erkennt den 
K. am besten an den Grenzen eines mit dem 
Fingernagel oder dem Hammerstiel über die 
Stirn von der Haargrenze zur Nasenwurzel 
gezogenen roten Streifens, ferner an dem röt- 
lichen Inkarnat unter den Fingernägeln (man 
drückt leicht die Spitze des Nagels herunter 
und beobachtet die pulsierende Verschiebung 
der Grenze zwischen Rot und Weiß), an der 
Innenfläche der Lippe, wenn man durch leichten 
Glasdruck mit einem Öbjektträger das Blut 
aus ihr verdrängt, bisweilen am harten Gau- 
men u.a.m. Der K. ist am ausgesprochensten 
vorhanden bei Aorteninsuffizienz, für die 
er diagnostisch ins Gewicht fällt; er ist je- 
doch nicht pathognomonisch für diese, sondern 
kommt in geringerem Grade auch sorst, bei 
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linksseitiger Herzhypertrophie, bei Arterio- 
sklerose, ferner beim Morbus Basedowii, ge- 
legentlich auch beim Gesunden vor. Nicht 
selten findet sich der für den K. charakteri- 
stische rhythmische Intensitätswechsel der 
Rötung an dem entzündlichen Hofe um Pana- 
ritien und wird dort gelegentlich auch als 
pulsierender Schmerz gefühlt. K. 


Kaput obstipum (Tortikollis, 
Schiefhals). Wir verstehen darunter die 
Schiefhaltung des Kopfes, die durch die ver- 
schiedensten Ursachen bedingt sein kann. Die 
weitauß häufigste Form ist das angeborne oder 
sich bald nach der Geburt entwickelnde K. o. 
Seine Ätiologie ist noch nicht völlig auf- 
geklärt, es mögen ihm auch verschiedene Ur- 
sachen zugrunde liegen. In manchen Fällen 
ist es offenbar im wahren Sinne des Wortes 
kongenital, d. h. auf Entwicklungsstörung oder 
Lageanomalie vor der Geburt zurückzuführen. 
In anderen Fällen ist es traumatischen Ur- 
sprunges, durch eine Verletzung, Muskelriß, 
während der Geburt entstanden; in diesen 
Fällen soll zu seinem Zustandekommen aber 
noch eine hämatogene Muskelentzündung er- 
forderlich sein. 

Das Bild des K.o. ist ein sehr charakteri- 
stisches. Der Kopfnicker der erkrankten Seite 
ist verkürzt, zuweilen bis auf die Hälfte seiner 
Länge, dabei verschmälert, erscheint dem 
palpierenden Finger als derber Strang; meist 
sind beide Teile des Muskels befallen. In 
seltenen Fällen sind an der Schiefstellung des 
Kopfes auch die übrigen den Kopf rotierenden 
Muskeln ursächlich beteiligt. 

Die Stellung des Kopfes ist die der Kon- 
traktion des Sternokleidomastoideus ent- 
sprechende: das Kinn ist nach der entgegen- 
gesetzten Seite gedreht, das Ohr der erkrankten 
Seite ist dem Brustkorbe genähert (geneigt), 
ferner besteht meist eine geringe Beugung. 
Die Halswirbelsäule zeigt eine dementsprechende 
skoliotische Verkrümmung. Im übrigen sind 
die Grade der nach den verschiedenen Rich- 
tungen abweichenden Stellungen verschieden 
und scheinen sich namentlich mit dem Alter 
des Falles zu ändern. Die Beweglichkeit. des 
Kopfes ist nach allen Richtungen, bei denen 
der erkrankte Muskel angespannt wird, be- 
schränkt. Fast stets ist die Gesichtshälfte der 
erkrankten Seite verkleinert (Gesichtsskoliose). 
Das K.o. ist bisher stets nur einseitig beob- 
achtet worden. Zur Differentialdiagnose kom- 
men die am Schluß zu besprechenden anderen 
Formen des Schieflialses in Betracht. 

Die Behandlung des K. o. ist in allen, auch 
den leichten Fällen, notwendig, weil sonst in 
der Mehrzahl der Fülle das Leiden fortschreitet. 
In leichten Fällen wird man zunächst die 
mediko-mechanische Behandlung versuchen: 
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Massage des befallenen Muskels, redressierende 
Bewegungen, eventuell auch vorübergehend 
fixierende Verbände. Ist der Fall ein schwererer 
und das Individuum älter, 4—5 Jahre alt, so 
erzielt man mit dieser Behandlung in der 
Regel nichts. Dann ist die Verkürzung des 
Muskels operativ zu behandeln, durch sub- 
kutane oder offene Tenotomie, die Exstirpation 
des ganzen Muskels resp. seiner unteren zwei 
Drittel oder durch plastische Verlängerung; 
auch ist neuerdings empfohlen worden, letz- 
terer Operation die Verkürzung des Muskels 
auf der gesunden Seite hinzuzufügen. Während 
die einfache Durchtrennung des Muskels müh- 
same Nachbehandlung erfordert, fällt diese 
bei den anderen Methoden, die zudem eine 
weit größere Sicherheit der Radikallıeilung 
ergeben, fort. 

Außer dem besprochenen muskulären Schief- 
hals unterscheiden wir noch folgende Formen: 
Beim neurogenen K. o. besteht ein tonischer 
Krampf des Kopfnickers, meist verbunden mit 
einem ebensolchen Krampfe des Muskulus tra- 
pezius (N. akzessorius). Bei der arthrogenen 
oder ossalen Form liegt eine Erkrankung der 
Halswirbelgelenke oder des Knochens zugrunde, 
häufig eine Tuberkulose, gelegentlich auch eine 
Fraktur. Bei derdermatogenen Form besteht 
eine Narbe in der Haut, deren Beseitigung 
zur Heilung führt. Auch bei den beiden er- 
wähnten anderen Formen hat die Behandlung 
das Grundleiden zu berücksichtigen: Alge- 
meinbehandlung; Elektrizität, Fixation in über- 
korrigierter Stellung — Entlastung (GLissox- 
sche Schlinge), Fixation. Kavsca. 


Kaput sukzedaneum. Unter K. s., 
Kopfgeschwulst der Neugeborenen, versteht 
man eine intra partum entstandene Anschwel- 
lung der Schädelschwarte, welche auf ödema- 
töser Durchtränkung derselben beruht. Dadurch, 
daß durch die straffe Scheide, eventuell durch 
den eng umschnürenden Muttermund oder auch 
durch den Beckeneingang, ja selbst durch die 
Schamspalte ein Umschnürungskreis gebildet 
wird, oberhalb dessen der Schädel unter höherem 
Drucke steht als unterhalb, bildet sich in dem 
mit dem Finger palpablen Teile der Kopf- 
schwarte eine Stauung, deren Folge ein Ödem, 
eventuell auch kapillare Hämorrhagien sind. 
Eine solche Kopfgeschwulst bildet sich in der 
Regel erst nach erfolgtem Blasensprung; wird 
sie größer, so kann sie das Durchtasten der 
Schädelknochen erschweren und eine Gesichts- 
resp. Steißlage dem Ungeübten vortäuschen. 
Vorhandensein von Haaren, Fehlen der Anal- 
öffnung und der Gesichtsteile sichern die Dia- 
gnose. 

Die Kopfgeschwulst kann gelegentlich auch 
über den Stand des Schädels täuschen, indem 
der Schädel mit seiner größten Zirkumferenz 
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den Beckeneingang noch nicht passiert hat, 
während die hohe, wurstförmige Kopfgeschwulst 
bis zum Scheideneingang herabreicht. 

Das K. s. schwindet rasch nach der Geburt 
und ist selbst bei großer Ausdehnung inner- 
halb zweier Tage zumeist gänzlich abgelaufen. 
Schon dadurch unterscheidet es sich von der 
Kopfblutgeschwulst. Während letztere bezüglich 
ihrer Ausdehnung an den Nähten Halt macht, 
reicht die Kopfgeschwulst über die Nähte hin- 
weg und richtet sich bezüglich ihres Sitzes 
lediglich nach der Einstellung des Schädels. 

Bei Schädellage, erster Stellung sitzt das 
K.s. auf dem rechten Os parietale und der 
rechten Hälfte des Hinterhauptbeines, bei 
zweiter entsprechend links. Bei Beckenendlage 
kann sich am Steiß auch eine ödematöse Ge- 
burtsgeschwulst bilden. Ähnliches sieht man 
auch bei verschleppter (Querlage. 

Eine besondere Behandlung erfordert die 
Kopfgeschwulst nie. FRANKL. 


Karbunkel. Der K. entsteht durch Zu- 
sammenfließen mehrerer, meist zahlreicher be- 
nachbarter Furunkel (s. d.) Der Vorgang ist 
dabei in der Regel der, daß von einem pri- 
mären Furunkel die benachbarten Haarbälge 
infiziert werden. 

Der K. entsteht häufiger im mittleren und 
höheren Alter als im jugendlichen; besonders 
häufig und gefürchtet ist er bei Diabetikern. 
Er kommt am häufigsten im Nacken vor, 
häufig auch noch auf dem Rücken und an den 
Schultern. Doch wird er auch an allen an- 
deren Körperstellen, wo Furunkel vorkommen, 
beobachtet. Besonders gefährlich ist der K. 
des Gesichtes, zumal der Oberlippe; er führt 
auf dem Wege der Lymphbahnen und Venen 
hier leicht zur Meningitis. 

Der K. wächst in der Regel rapid; er führt 
zu weitgehender Nekrose, indem das ganze 
Gewebe bis zur Muskelfaszie hin infolge des 
Druckes der dicht beieinanderstehenden Pfröpfe 
und der Exsudation abstirbt. Bei Diabetikern 
und bei heruntergekommenen Menschen führt 
er oft auch ohne eine hinzutretende Kompli- 
kation zum Exitus. € 

Das Bild des K. ist ein charakteristisches. 
Er stellt ein meist rundes, erhabenes, hartes 
Infiltrat dar, von Mark- bis Häandtellergröße, 
von blauroter Farbe. In seiner Mitte sieht 
man durch die verdünnte Haut die nekroti- 
schen Pfröpfe hindurchschimmern, soweit sie 
noch nicht durchgebrochen sind und die Haut 
siebartig durchlöchert haben. Dabei bestehen 
heftige Schmerzen. Fieber ist meist vorhanden, 
kann aber auch völlig fehlen. 

Die Differentialdiagnose kann nur 
gegenüber dem Milzbrandkarbunkel Schwierig- 
keit bereiten. Dieser sitzt häufiger an den 
Vorderarmen und Händen oder auch im Ge- 
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sicht. Charakteristisch für ihn ist im Anfang 
ein Bläschen mit serösem Inhalte, später ein 
schwarzer nekrotischer ‚Schorf im Zentrum. 
Die sichere Differentialdiagnose kann nur 
durch das Mikroskop gestellt werden. 
Behandlung. Ein jeder K. ist möglichst 
frühzeitig operativ zu behandeln, indem dies 
das einzige Mittel ist, sein Fortschreiten auf- 
zuhalten. Am zweckmäßigsten ist die totale 
Exzision des ganzen erkrankten Gewebes; man 
braucht dies um so weniger zu scheuen, als 
das Gewebe ja so wie so doch nekrotisch wird. 
Einfache Inzisionen sind durchaus zu verwerfen. 
Die Exzision geschieht in leichter Narkose 
(Atherrausch) oder unter Erfrierung. Die mit 
Jodoformgaze ausgefüllte Wunde reinigt sich 
alsdann in der Regel rasch und verkleinert sich 
unter dem Narbenzuge schnell. Kauscn. 


Kardialgie, auch Gastralgie, Gastro- 
dynie (ööuvn Schmerz), Magenkrampf ge- 
nannt, ist eine typische Neuralgie der 
Magennerven, die in Paroxysmen auftritt, 
von länger oder kürzer dauernden schmerz- 
freien Intervallen unterbrochen. Das Bild der- 
artiger Anfälle, die ja gar nicht zu verkennen 
sind, ist allemal ein ziemlich gleichartiges. Der 
Schmerz ist ein überaus heftiger, meist krampf- 
hafter, die Empfindung des Zusammenschnürens 
im Epigastrium hervorrufender oder ein mehr 
bohrender, brennender, reißender. Er strahlt 
vom Proz. xiphoideus in den Rücken bis in 
die Schulterblätter hinauf, in die Nabelgegend 
oder in die Hypochondrien aus und geht mit 
dem Gefühl äußerster Vernichtung und be- 
drohlichen Kollapserscheinungen einher; das 
Gesicht ist verfallen, sein Ausdruck ist unruhig 
und geängstigt, der Puls klein, bisweilen aus- 
setzend, bald verlangsamt, bald beschleunigt, 
die Haut ist kühl, auf der Stirne steht kalter 
Schweiß. Diese Erscheinungen größter Ange- 
griffenheit steigern sich nicht selten zu Ohn- 
macht und Muskelkrämpfen. Die Magengegend 
zeigt sich oft eingesunken mit brettharten 
Bauchdecken, andere Male ist sie durch den 
tonisch kontrahierten Magen kugelig vorgewölbt. 
Druck auf das Epigastrium erzeugt meist 
keine Steigerung des Schmerzes, im Gegenteil 
krümmen sich die Kranken während des Paroxys- 
mus zusammen oder nehmen Bauchlage ein 
oder stemmen einen harten Gegenstand gegen 
die Magengrube. Der Anfall tritt plötzlich, un- 
vermutet auf oder nach vorausgegangenen 
Prodromen: Übelkeit, Kopfschmerz, Druck- 
empfindung im Epigastrium usw.; er stellt 
sich unabhängig von der Mahlzeit ein, oft im 
nüchternen Zustande, an keine Tages- und 
Nachtzeit gebunden; er ist nicht selten be- 
gleitet von den mannigfaltigsten Mitempfin- 
dungen: Klavus, Globus, schmerzhaftem Heiß- 
hunger, der dann durch Nahrungsaufnahme 
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beschwichtigt werden kann, und wird öfter 
durch Erbrechen beendet, wonach Erleichte- 
rung eintreten kann. Zur Zeit des Anfalles 
besteht Stuhlverstopfung, der Urin ist spärlich 
und dicht, bisweilen eiweißhaltig; nach Ablauf 
des Paroxysmus wird dagegen, besonders bei 
Hysterischen, ein enorm reichlicher heller Urin 
entleert (Urina spastika). Die Dauer der gastral- 
gischen Attacke ist sehr verschieden: bald währt 
sie nur Minuten, bald Stunden. Ebenso wechselt 
die Häufigkeit von Fall zu Fall: hier meldet 
sich der Anfall alle Wochen, dort alle Monate, 
dort alle Tage, ja sogar mehrmals täglich. Bei 
Frauen stellt er sich bisweilen regelmäßig zur 
Zeit der Periode oder nur außerhalb derselben 
ein. Eine typische Wiederkehr des Schmerzes 
zu genau vorher zu bestimmender Tageszeit 
nach regelmäßig eingehaltenen Pausen kennen 
wir eigentlich nur bei der auf Malaria be- 
ruhenden K. Bemerkenswert ist endlich, daß 
die Gastrodynie mit anderen Neuralgien, Trige- 
minus-, Interkostalneuralgien alternieren kann. 

Nach jedem Anfall ist die Hinfälligkeit der 
Betroffenen außerordentlich groß; inwieweit 
aber der allgemeine Ernährungszustand bei 
dieser Affektion leidet, hängt einmal von der 
Häufigkeit und Intensität der Paroxysmen und 
wesentlich von der der Gastralgie zugrunde 
liegenden Krankheit ab, da sie wohl meist 
eine sekundäre Störung ist. 

Die K., die wir bei Karzinom, Ulkus und 
Entzündung des Magens beobachten, kommen 
für uns hier nicht in Betracht, ebensowenig 
die nach einem Diätfehler plötzlich eintreten- 
den. Nur von den Schmerzparoxysmen soll die 
Rede sein, die im Magen ohne nachweisbare 
anatomische Veränderungen des Organes ent- 
stehen. 

Diese Neurose entwickelt sich bei durch 
Exzesse heruntergekommenen Individuen, bei 
solchen, die durch Krankheit geschwächt sind, 
bei anämisch-chlorotischen Frauen. So 
treffen wir das Leiden bei Onanisten, bei 
Phthisikern oft schon im ersten Beginn der 
Lungenaffektion, bei bleichsüchtigen Mädchen, 
bei denen gewöhnlich zugleich Störungen von 
seiten des Zirkulationsapparates vorliegen. Auf 
konstitutioneller Anomalie beruht auch das 
Auftreten der Neurose bei Gicht (Arthritis 
urika). 

Ein sehr ergiebiger Boden für die Entstehung 
der K., wie für Neuralgien überhaupt, ist dann 
die Hysterie und Neurasthenie, und zwar 
entwickeln sich besonders auf der Basis der 
erstzenannten Krankheit zahlreiche Fälle. Da- 
bei kann eine geringfügige Lokalerkrankung 
als neurogene Zone wirken. Die K. kann bis- 
weilen Symptom einer Affektion des Ge- 
hirns, des Rückenmarks oder der peri- 
pheren Nerven sein. So treffen wir sie 
gelegentlich bei Hirntumoren, bei multipler 
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Sklerose, bei Tabes, wo sie kombiniert mit 
hartnäckigem Erbrechen vorkommt (gastrische 
Krise), bei Geschwülsten, die den Vagus oder 
Sympathikus komprimieren, bei Sympathikus- 
neurosen (z. B. Morbus Basedowii). Hierher 
gehört auch die K. bei Reizungszuständen der 
sekretorischen Nerven des Magens: bei Hyper- 
azidität und Magensaftfluß. Sehr häufig sind 
die Magenneuralgien reflektorischer Natur, 
von Erkrankungen der Sexualorgane (besonders 
der weiblichen, aber auch der männlichen), des 
Bauchfelles, der Leber, der Niere und des 
Darmes ausgehend. So bedingen die Lagever- 
änderungen des Uterus öfter Magenkrampf, 
desgleichen akute und besonders chronische 
Entzündungen des Peritoneums. Bei Leber und 
Nieresind es am ehesten die Dislokationen dieser 
Organe, die das ätiologische Moment abgeben. 
Vom Darm aus wirken Tänien in gleicher Weise. 

Auf rein infektiöse Weise entsteht Gastral- 
siein Malariagegenden; hier kann es ohne 
Fieber und Milzschwellung zu regelmäßig oder 
auch unregelmäßig auftretenden Magenneur- 


algien, gelegentlich mit Trigeminus- oder 
Interkostalneuralgien zusammen, kommen: 
larvierte Intermittensform; oder aber die 


Gastralgie ist nur eine einfache Komplikation 
eines typischen Malariaparoxysmus. 

Die K. findet sich am häufigsten bei Frauen 
zwischen dem 15. und 40. Lebensjahre, 
was ja schon einleuchtet, wenn wir die eben 
besprochenen Grundlagen und Veranlassungen 
des Ubels bedenken. Nach diesen Momenten 
richtet sich auch wesentlich der Verlauf, 
der ein chronischer, mit von Fall zu Fall 
wechselnder Prognose ist. Viele Gastralgien 
werden geheilt oder bessern sich auch spontan, 
bei manchen freilich prallt jeder therapeutische 
Versuch ab. Das Leben ist durch das Leiden 
nicht gefährdet, auch wenn die Anfälle sehr 
bedenklich aussehen. Ganz schwere Fälle mit 
schlechter Prognose, die ätiologisch oft ganz 
dunkel sind, wurden bereits von RomBERG 
und Orrorzer unter dem Namen Neuralgia 
zoeliaka beschrieben. 

Differentialdiagnose. Der Symptomen- 
komplex der Gastralgie kann vorgetäuscht 
werden durch Schmerzanfälle, die sich bei 
Erkrankungen anderer Organe des Abdomens 
finden. 

1. Rheumalismus der Bauchmuskeln kann 
gelegentlich zu Verwechslungen Anlaß geben; 
doch ist der Schmerz hier weniger paroxysmal, 
auch ist die Oberbauchgegend auf Druck stets 
empfindlich. Muskelschmerzen infolge Überan- 
strengung können gelegentlich im Epigastrium 
lokalisiert sein, sie verschwinden aber in charak- 
teristischer Weise bei Ruhe und Entspannung 
der Bauchdecke. 

2. Neuralgien der unteren Interkostalnerven 
haben nicht selten zu Täuschungen Anlaß ge- 
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geben. Es besteht dann aber Druckempfind- 
lichkeit in einem einzigen Interkostalraum von 
der Wirbelsäule bis nach vorne, und zwar zum 
mindesten an bestimmten Punkten, und der 
Schmerz konzentriert sich mehr oberflächlich 
in den Bauchdecken. Auch ein therapentischer 
Versuch kann hier diagnostische Entscheidung 
bringen, indem probeweises Elektrisieren dieses 
Interkostalraumes den Schmerz im Epigastrium 
unter Umständen aufhebt. 

3. Überaus häufig werden Gallensteinkoliken 
zugunsten einer K. verkannt. Wo Anschwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Leber resp. der 
Gallenblase besteht, Ikterus auftritt, Steine ab- 
gehen, ist natürlich die Diagnose nicht zweifel- 
haft; aber all diese Erscheinungen können 
fehlen, nur der Paroxysmus stellt sich von 
Zeit zu Zeit ein, während dessen allerdings die 
Leber resp. die Gallenblasengegend auf Druck 
sehr empfindlich gefunden wird. Letzteres 
Moment ermöglicht dann noch die Erkennung 
des Leidens. Läßt sich für K. außerdem in 
solchen Fällen keine Basis und Veranlassung 
feststellen, so tut man gut, von einer Er- 
krankung des Magens abzusehen und seine 
therapeutischen Maßnahmen mit Rücksicht auf 
die Leber zu trefien. Nachts nnvermittelt auf- 
tretende, stundenlanganhaltende Magenkrämpfe 
sprechen mehr für Gallensteine als für K. 

4. Darmkoliken können im Epigastrium ihren 
Sitz haben, bleiben aber während des Anfalles 
meist nicht lokalisiert, sondern gehen auch auf 
andere Teile des Abdomens über. Sie sind ätio- 
logisch meist durchsichtig (Bleiintoxikationen, 
Koprostase), doch kommen auch rein nervöse 
Koliken, besonders bei Hysterischen vor, die 
gelegentlich zu Verwechslungen mit K. Anlaß 
geben; man beachte dann die umschriebenen 
Gasauftreibungen einzelner Darmabschnitte. 

5. Nierenkoliken sind ausgezeichnet durch 
die Irradiation des Schmerzes von der Regio 
lumbalis am Ureter entlang in die Blasen- 
gegend. Abgang von Konkrementen oder Blut- 
gerinnseln durch den Harn wird die Sache 
völlig klar stellen. 

6. Schwierig ist die Diferentialdiagnose 
zwischen K. und Ulkus ventrikuli, wenn letzte- 
res ohne sonstige beweisende Symptome vor- 
wiegend mit Schmerzanfällen verläuft. Für 
Gastralgie spricht dann vor allem, daß der 
Paroxysmus unregelmäßig auftritt, speziell 
unahhängig von der Qualität der Nahrung, 
daß er durch äußeren Druck ebenso wie durch 
Galvanisation oft gemildert wird. Das Bestehen 
einer allgemeinen Neurose (Hysterie) oder von 
sonstigen Affektionen, die Magenkrampf be- 
dingen können, wird natürlich gleichfalls für 
die Annahme eines nervösen Magenleidens ver- 
wertet werden dürfen. Man berücksichtige auch 
die nicht seltene Kombination von Ulkus und 
Neurose. 
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7. Die Trennung von Hyperästhesie und K. 
ist leicht. Erstere stellt einen abnormen Zu- 
stand des ganzen sensiblen Nervengeflechtes 
des Magens dar, der durch den Reiz der Ingesta 
und äußeren Druck in störender Weise, und 
zwar Tag für Tag zum Bewußtsein gebracht 
wird. Letztere ist gekennzeichnet durch ihren 
paroxysmalen Charakter mit langen, schmerz- 
freien Intervallen, sie erscheint spontan oder 
durch innere Reize hervorgerufen. Selbstver- 
ständlich gibt es zwischen den hier charakteri- 
sierten Typen Übergangsformen, und in einer 
Anzahl von Fällen besteht ausgesprochene K. 
neben Hyperästhesie. Dann haben sich beide 
Störungen gemeinschaftlich auf einem Boden: 
Anämie, Hysterie, entwickelt. 

Da die Erfahrung lehrt, daß trotz der vielen 
Unterscheidungsmerkmale zwischen substan- 
tiellen Magenerkrankungen und Sensibilitäts- 
neurosen Irrtümer des öfteren vorkommen, 
indem beide Arten von Affektionen die gleichen 
Symptome zeigen, so soll man in solch zweifel- 
haften Fällen lieber die ernstere substantielle 
Erkrankung annehmen und zunächst danach 
seine therapeutischen Maßregeln treffen. Ganz 
besonders ist es sehr ratsam, anämisch-chloro- 
tische Individuen, die über vage Symptome 
klagen, die ebensogut durch ein Geschwür 
wie durch eine Neurose bedingt sein können, 
als Ulkuskranke zu behandeln und sie 
einem dementsprechenden Regime zu unter- 
werfen. Geschadet wird durch’ eine solche 
Therapie niemals, und man schützt sich vor 
unliebsamen Überraschungen. Andrerseits darf 
man in der Vorsicht auch nicht zu weit gehen. 
Jede Ulkuskur ist mehr oder weniger eine 
Entziehungskur. Nun ist aber gerade für viele 
unserer Patienten mit Gastralgien Heilung nur 
erzielbar durch Verbesserung des allgemeinen 
Erhaltungszustandes. Systematisch durchge- 
führte Ruhe- und Mastkur leistet in vielen 
Fällen mehr als alle lokale Therapie. Hand 
in Hand kann ja mit der Diätkur eine Beein- 
flussung des allgemeinen Nervensystems und 
auch der Magennerven durch alle bewährten 
sonstigen Hilfsmittel: allgemeine und lokale 
Hydrotherapie, Elektrisation u. a. gehen. Ich 
verwende besonders gern in der ersten Zeit 
partielle Waschungen des ganzen Körpers, 
nach einigen Wochen daneben aromatische 
Bäder (33—35°C) mit AbgießBung (26—23° C), 
später Halbbäder (30— 26°C). Als lokale Appli- 
kation empfiehlt sich meist heißer Brei- oder 
Alkoholumschlag. Von inneren Mitteln kommen 
alle Arten Nervina, die sich für längeren Ge- 
brauch eignen (Brom, Zerium oxal., Baldrian- 
präparate), in Betracht. Im Anfall gibt man, 
wenn er leicht ist, Antipyrin, Aspirin, Phen- 
azetin u.ähnl., sonst Kodein, Morphium, even- 
tuell mit Zusatz von Atropin. Manchmal leistete 
mir Skopolaminum hydrobromikum (0:0002 
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subkutan injiziert) etwas, wo alles andere im 
Stich läßt. Endlich verdient ein Mittel beson- 
dere Erwähnung, das als Antineuralgikum 
lange nicht genug, wie ich glaube, gewürdigt 
wird: Akonitin. nitrik. kristallis. (0'020:20°0). 
Man beginnt mit 4mal täglich 1 Tropfen und 
steigt ganz allmählich bis auf 4mal 4 Tropfen, 
unter Umständen noch höher. Daß im übrigen 
das primäre Leiden, wo es diagnostizierbar ist, 
Gegenstand der Therapie ist, bedarf keiner 
Hervorhebung. ROSENHEIM. 


Kariesder Knochen. Unter Karies der 
Knochen versteht man einen chronischen ulze- 
rativen DestruktionsprozeB der Knochen, der 
zu mehr oder weniger ausgedehnter Zerstörung 
derselben führt und in der Regel die Folge 
einer allgemeinen Dyskrasie des Organismus, 
am häufigsten der Tuberkulose, seltener der 
Syphilis ist. Auch im Gefolge akuter Infektions- 
krankheiten und nach Traumen treten zuweilen 
chronische Ostitiden auf, die, mit Eiterung 
einhergehend, zur kariösen Zerstörung des 
Knochens führen. Im allgemeinen muß jedoch 
sogleich hervorgehoben werden, daßdieEiter- 
bildung wohl ein sehr häufiges Ak- 
zidens der Karies bildet, jedoch keines- 
wegs notwendig zum Bilde derselben 
gehört. Das sicherste Unterscheidungsmittel 
der tuberkulösen Karies gegenüber den anderen 
Formen derselben, beispielsweise der syphili- 
tischen, liegt in dem Nachweise von Tuberkel- 
bazillen (s. d.). 

Die tuberkulöse Erkrankung der Knochen 
hat am allerhäufigsten ihren Sitz in den Epi- 
physen der langen Röhrenknochen; nur 
in sehr seltenen Fällen (und zwar häufiger bei 
Kindern als bei Erwachsenen) finden sich 
tuberkulöse Herde in den Diaphysen derselben. 
Hingegen sind die Diaphysen der kurzen 
Röhrenknochen (Phalangen, Metakarpal- 
und Metatarsalknochen) besonders bei jugend- 
lichen Individuen in Form der Spina ventosa 
(s. unten) ein schr häufiger Sitz der Erkran- 
kung. Die kurzen und platten Knochen (Wirbel-, 
Handwurzel- und Fußwurzelknochen, Schädel- 
und Gesichtsknochen, Darmbeine) bilden sowohl 
bei Erwachsenen als bei Jugendlichen Individuen 
häufig den Sitz der Erkrankung. 

In allen diesen Füllen kann der tuberkulöse 
Prozeß primär von den Nachbargebilden aus- 
gehen und erst sekundär den Knochen ergreifen 
(Synovialtuberkulose der Gelenke) oder aber 
primär im Knochen bei Intaktheit des übrigen 
Organismus und ebensowohl im Zentrum als 
an der Peripherie desselben, zuweilen sogar 
unmittelbar unter dem Gelenkknorpel oder 
Perioste sich entwickeln. In sehr seltenen Fällen 
kann der tuberkulöse Knochenherd auch em- 
holisch entstehen, indem bei Durchbruch eines 
käsigen Herdes ein Partikelehen des tnber- 
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kulösen Gewebes in das Blut gelangt und dann 
in einem weitentfernten Knochen als Embolus 
in einer kleinen Arterie stecken bleibt. Eine 
Folge dieser letzteren Entstehungsart sind die 
keilförmigen Herde oder Infarkte des 
Knochens. 

In den anderen Fällen bilden sich zuerst 
kleine, meist ganz scharf begrenzte, grau- 
rötliche oder gelblichweiße Herde, die infulge 
der starken Vaskularisation der Umgebung 
um so deutlicher hervortreten und in welchen 
miliare graue Tuberkelknötchen sichtbar sind. 
Diese Herde vergrößern sich durch Anlagerung 
stets neuer Knötchen, so daß schließlich der 
Herd die Größe einer Haselnuß, selbst Walnuß 
erreichen kann. Im Verlaufe des Wachstums 
treten nun für die klinische Erscheinungsweise 
sehr wichtige Veränderungen in diesen Herden 
auf. Dieselben können erweichen und 
schmelzen, wobei der Herd in eine schmierig- 
käsige, bröckelige, puriforme Masse zerfällt. 
in welcher beim Zerreiben zwischen den Fingern 
zahlreiche kleine Körner, die Reste des Knochen- 
gewebes — der sogenannte Knochengrieß 
oder Knochensand nachweisbar sind 
(tuberkulöser Knochenabszeß), oder aber 
der ganze Herd bildet eine käsige, aber kom- 
pakte Masse (käsiger Sequester), die durch 
eine demarkierende Entzündung von dem um- 
gebenden Knochengewehbe losgestoßen erscheint. 

Zuweilen geschieht es, daß der tuberkulöse 
Prozeß und der sekundäre käsige Zerfall nicht 
in Form eines kompakten Herdes, sondern 
flächenhaft weiterschreitet, wodurch dann ein 
nicht erkranktes, größeres Knochenstück aus 
der Verbindung mit dem übrigen Knochen gelöst 
und nekrotisch wird (Karies nekrotika). 

So lange über diesen Prozessen die Haut 
intakt bleibt, spricht man von einer Karies 
okkulta, und es gibt Fälle, in denen der Prozeß 
in diesem Stadium ausheilen kann. Mit dem 
Beginne und Fortschreiten der Erweichung 
tritt jedoch der Herd der Oberfläche des 
Knochens immer näher, und es kommt schließ- 
lich zum Durchbruche desselben entweder in 
das Gelenk oder durch Periost und Haut nach 
außen (Karies apperta); der Durchbruch 
in das Gelenk bedingt eine tuberkulöse Gelenk- 
entzündung, deren charakteristisches Erschei- 
nungsbild dann den klinischen Verlauf be- 
herrscht (s. „Gelenkentzündung*). Hat der 
Prozeß Tendenz zum extraartikulären Durch- 
bruch, so treten noch vor Perforation der 
Haut ziemlich charakteristische Symptome auf. 
Zuerst wird das Periost durch die tuberk ulösen 
Massen emporgelioben, so daß von außen der 
Nachweis einer dem Knochen fest adhärenten, 
subperiostalen, fluktuierenden Anschwellung 
leicht gelingt; bei Fehlen der Eiterbildung er- 
scheint das Periost Öödematös geschwellt, so 
daß der Fingerdruck bestehen bleibt, dann ist 
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auch die Haut darüber ödematös. Nach Durch- 
bruch des Periostes bildet sich zuerst ein 
zwischen den Muskeln oder unter der Haut 
„gelegener sogenannter kalter Abszeß aus. 
Diese Abszesse können enorme Größe erreichen, 
ohne daß ihre Ausdehnung irgend einen Schluß 
auf die Größe oder Intensität des primären 
Knochenherdes zuließe. Die Entwicklung dieser 
Ahszesse erfolgt in der Regel sehr langsam 
bei Fehlen aller entzündlichen Erscheinungen; 
dieselben haben eine ausgesprochene Neigung, 
dem Gesetze der Schwere folgend, sich entlang 
der mit Bindegewebe erfüllten Interstitien 
zwischen Muskeln und Sehnen nach abwärts 
zu senken, werden daher auch Senkungs- 
oder Kongestionsabszesse genannt; erst 
wenn der Eiter sich unmittelbar unter der 
Haut befindet und sich zum Durchbruche an- 
schickt — was aber auch dann noch sehr 
geraume Zeit dauern kann —, treten entzünd- 
liche Erscheinungen an der Haut auf; beim 
Durchbruche entleert sich dann ein weißlicher, 
wässerig-dünner, käsige Bröckel und Fetzen, 
zuweilen auch Knochensand enthaltender Eiter, 
der zuweilen auch hämorrhagisch gefärbt ist. 
Nicht selten ist jedoch der Inhalt dieser Abszesse 
nicht Eiter, sondern eine trübe, seröse Flüssig- 
keit. Es wird angenommen, daß durch den 
tuberkulösen Prozeß allein eine Eiterbildung 
überhaupt nicht erfolge, sondern daß diese 
lediglich durch eine Mischinfektion zustande 
komme, und daß daher dieser seröse Inhalt 
nur ein Beweis reiner tuberkulöser Infektion 
sei. Ob diese Ansicht richtig ist, bleibt gegen- 
wärtig noch dahingestellt (Krause). 

Nach dem Aufbruche des Abszesses, welcher 
sehr weit entfernt von dem Knochenherde er- 
folgen kann, oder nach Durchbruch des tuber- 
kulösen Herdes ohne Eiterbildung etabliert 
sich eine charakteristische tuberkulöse Fistel 
mit unterminierten, zackigen, blauvioletten 
Rändern; nach einiger Zeit ist die unmittel- 
bare Umgebung der Fistel von einem Walle 
glasiger, sehr leicht blutender Grannlationen 
amgeben; die Granulationswälle bei Syphilis, 
Osteomyelitis, Nekrose sind in der Regel viel 
konsistenter. Durch diese Fistelränge kann die 
eingeführte Sonde auf den rauhen Knochen 
gelangen und bei Anwendung geringer Gewalt 
auch in denselben eindringen, was bei rein 
nekrotischen Prozessen niemals der Fall ist. 
Sehr oft ist jedoch rauher Knochen nicht 
nachzuweisen, was bei dem Umstande, daß 
die Fistelzänge oft sehr gewundenen Verlauf 
nehmen und daß die Fistelöffnung sehr weit 
vom Knochenherde entfernt liesen kann, leicht 
verständlich ist. 

In eigentümlicher Weise tritt die Tuberkulose 
an der Diaplıyse der Phalangen der Finger 
und Zehen sowie der Metakarpal- und Meta- 
tarsalknochen sehr jugendlicher Individuen 
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auf. Gleichzeitig mit dem Konsumptionsprozeß, 
der im Knochen von innen nach außen geht, 
findet eine Knochenneubildung von Seite des 
Periostes statt, welches alsbald gleichfalls von 
innen nach außen von dem tuberkulösen Prozeß 
ergriffen wird. Der Knochen erhält dadurch 
eine aufgetriebene, flaschenförmize, und da der 
Prozeß in der Diaphyse seinen Sitz hat, während 
die Epiphysen verschont bleiben, zumeist auch 
spindelförmige Gestalt ; die vorhandene Kortikal- 
lamelle kann so dünn sein, daß bei Druck 
deren Elastizität deutlich nachgewiesen werden 
kann. Diese Prozesse heilen sehr oft vollständig 
aus, oder es kommt zum Aufbruch und zur 
Fistelbildung oder zur Sequestrierung. Die 
Bezeichnung dieser Formen als Spina ven- 
tosa (Winddorn) rührt von der Betrachtung 
des Trockenpräparates her: eine dünne, blasige 
Knochenlamelle, einen weiten Markraum um- 
schließend. 

Alle die erwähnten Formen der Knochen- 
tuberkulose können in vereinzelten Herden 
oder multipel auftreten, so daß mehrere Herde _ 
in einem oder in mehreren Knochen gleich- 
zeitig oder bald nacheinander sich ausbilden. 

Bezüglich des klinischen Verlaufes — soweit die 
Gelenke dabei nicht in Mitleidenschaft gezogen 
werden — sei bemerkt, daß das erste Auftreten 
eines tuberkulösen Herdes im Knochen voll- 
kommen symptomenlos verlaufen kann; in an- 
deren Fällen besteht an der erkrankten Stelle 
auffallende Druckempfindlichkeit, die sich 
steigert, sobald der Prozeß sich dem Perioste 
nähert oder dieses gleichfalls ergriffen wird; 
spontane Schmerzen können dauernd fehlen. 
Temperaturerhöhung ist bei rein tuberkulöser 
Knochenerkrankung, auch wenn bereits aus- 
vedehnte Senkungsabszesse ausgebildet sind, 
nicht vorhanden. Das Allgemeinbefinden kann, 
die Intaktheit der übrigen Organe vorausgesetzt, 
ein sehr gutes sein; erst bedeutendere Eiter- 
ansammlungen und Eiterverluste, sowie kon- 
sekutive Gelenkentzündungen alterieren das- 
selbe rasch. Ein für die Diagnose wichtiges 
Symptom bilden endlich die durch Zerstörung 
des Knochens sich ausbildenden Deformi- 
täten. Dieselben finden sich am ausgepräg- 
testen in der Stellung der Gelenke (s. die ver- 
schiedenen Formen der Gelenkentzündung) und 
bei der häufigen Erkrankung der Wirbelkörper 
in dem Verlaufe der Wirbelsäule (s. „Spondy- 
litis“). 

In differentialdiagnostischer Beziehung 
sind gegenüber diesen tuberkulösen, zur Karies 
führenden Knochenerkrankungen besonders die 
syphilitischen hervorzuheben. 

Auch die Syphilis der Knochen kann in 
sekundärer und primärer Weise znstande 
kommen. Sekundär, indem ein Ulzerations- 
prozeß der Schleimhaut (Nase, Rachen, Gaumen) 
allmählich auf den Knochen übergeht und zur 
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Zerstörung desselben führt; primär — der viel 
häufigere Fall — durch Gummabildung des 
Periostes oder Markgewebes, selten der kom- 
pakten Knochensubstanz, und zwar in der 
Regel an den Diaphysen der Röhrenknochen, 
doch können auch die Epiphysen erkranken; 
wodurch dann sekundär Gelenkentzündungen 
(s. d.) entstehen können. Durch therapeutische 
Eingriffe unbeeinflußt, führen diese Prozesse 
in schleichender Weise zu sehr ausgedehnten 
Zerstörungen der Knochen, in der Regel 
ohne jede Eiterbildung und ohne Neigung 
zur Abszeßbildung, während die Haut darüber 
ganz intakt ist. 

Neben der kariösen Zerstörung des Knochens 
kommt es — besonders häufig an den Schädel- 
knochen — auch zur Abstoßung ausgedehnter 
Sequester. Ist der Sitz des Gumma ein ober- 
flächlicher, so läßt sich eine weich-elastische, 
Pseudofluktuation zeigendeGeschwulst von außen 
durchfühlen; tiefsitzende Gummata verraten 
sich oft durch die in typischer Weise auftreten- 
den Knochenschmerzen („Dolores osteokopi‘). 
~ Aus der genauen Anamnese, der Untersuchung 
des Gesamtorganismus und den Resultaten 
einer eingeschlagenen antiluetischen Therapie 
können weiters entscheidende Schlüsse gezogen 
werden. 

In differentialdiagnostischer Beziehung kommt 
ferner in Betracht dieAktinomykose (s. d.), 
die der tuberkulösen Karies ganz ähnliche 
anatomische und klinische Bilder liefert; die 
Unterscheidung kann mit Sicherheit nur durch 
Untersuchung des Eiters geliefert werden. 

Die infektiöseOsteomyelitis charakterisiert 
sich gegenüber der tuberkulösen Karies durch 
die Art des Auftretens und den Sitz an den 
Diaplıysen, ferner durch die stets sich aus- 
bildenden bedeutenden periostalen Auflage- 
rungen. Die durch Osteomyelitis gelieferten 
Sequester sind stets länglich, hart, von dem 
Aussehen eines mazerierten Knochens; die Se- 
quester bei Tuberkulose in der Regel klein, 
rundlich, von höckeriger Oberfläche und käsiger 
Beschaffenheit. 

Die überwiegende Mehrzahl der kariösen 
Prozesse an Knochen hat Tuberkulose zur 
Grundursache, während ein geringerer Pro- 
zentsatz auf Rechnung der Syphilis zu setzen 
ist; das erste Postulat der Therapie ist die 
Berücksichtigung des ätiologischen Momentes 
und dementsprechende Behandlung der Dys- 
krasie. — Bei den tuberkulösen Formen wird 
die Allgemeinbehandlung sich auf entspre- 
chende und zweckmäßige Regelung der Diät 
und Ernährung, auf reichlichen Aufenthalt 
in frischer Luft (Gebirgs- oder Seeluft) be- 
schränken. Zweckmäßig sind ferner Gaben von 
Jod, Arsen, Eisen, sowie Badekuren (Sole) 
(8. „Tumor albus“). Die luetische Karies er- 
heischt eine energisch durchgeführte anti- 
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syphilitische Behandlung (s. „Syphilis“). Wäh- 
rend bei dieser das Wesen der ganzen Therapie 
in der Allgemeinbehandlung liegt, erfordert 
die tuberkulöse Karies neben sorgfältiger All- 
gemeinbehandlung auch eine entsprechende 
lokale Therapie des Leidens, wenn Erfolge 
erzielt werden sollen. Nur bei kariösem Pro- 
zesse jugendlicher Individuen kann man bei 
sonst günstigen Allgemeinbedingungen auf 
eine spontane Restitution rechnen. Die Produkte 
kariöser Prozesse am Erwachsenen jedoch sind 
einer spontanen Rückbildung nicht fähig. Die 
Karies okkulta erfordert Ruhigstellung und 
Hochlagerung der betreffenden Extremität; 
durch gleichzeitig angewandte Eisumschläge 
sucht man den Entzündungsvorgang einzu- 
dämmen oder ein Weiterschreiten zu hindern. 
Jedenfalls sind Fixation und Eisblase gegen 
die die Karies begleitenden Schmerzen von 
entschiedener Wirksamkeit. Zur Ruhigstellung 
der Gelenke genügen Lagerungsapparate oder 
Gipsverbände: die letzteren müssen, um eine 
lokale Behandlung zu ermöglichen, gefenstert 
sein. Energischere Mittel, die ein Zerstören der 
gesetzten Krankheitsprodukte zum Ziele haben, 
sind parenchymatöse Injektionen in den 
Krankheitsherd. Als Mittel in diesem Sinne 
wurden empfohlen: Injektionen von 3°/,iger 
Karbolsäure, Arsenik, Jodtinktur etz., die alle 
wieder verlassen sind. Gegenwärtig kommen 
vielfach mit Erfolg in Anwendung: Vor allern 
Injektionen von sterilisiertem 10°;,igen Jodo- 
formöl oder Jodoformglyzerin. Es empfiehlt 
sich, Ol. oliv., resp. Ol. amygd. dulze, resp. 
Glyzerin und Jodoform getrennt, jedes für 
sich, durch Erhitzen auf 100°C zu sterili- 
sieren und dann erst die 10—20°:,igen 
Mischungen herzustellen; durch ein solches 
Verfahren werden nachträgliche Intoxikationen 
vermieden. Ferner die lokale und besonders 
intravenöse Injektion von alkalisierter Zimt- 
säure, die LANdEKER angibt: 
Rp. Azid. zinnamylizi . . . 

Ol. amygdalar. 

Vitelli ovi I. 

Solut. Natr. chlorat. (7%) q. S. 

ut fiat Emulsio . 1000 

Man beginnt mit der Injektion von 0'1 cm? 
und steigt auf 0'4 bis 0'5 cm?. Die Injektionen 
werden jeden 2. bis 4. Tag ausgeführt. Bei 
sehr empfindlichen Kranken kann ein kleiner 
Zusatz von Kokain gemacht werden. Tuber- 
kulininjektionen haben in der Chirurgie bisher 
keinen Erfolg aufzuweisen. Neuestens warden 
Einreibungen mit Sapo viridis resp. Sapo 
Kalinus venalis, eventuell auch Schmierseife 
empfohlen. Bırr versuchte auf Grund der Er- 
fahrung, daß die Stauungslunge eine Immu- 
nität gegen Tuberkulose besitzt, durch dauernde 
passive Hyperämie die chirurgische Tuber- 
kulose der Extremitäten zu heilen. Zu diesem 


50 
. 100 


1053 


Zwecke wird das kranke Glied bis etwas unter- 
halb des tuberkulösen Abschnittes sehr sorg- 
fältig eingewickelt ; etwas oberhalb der kranken 
Stelle wird ein Gummischlauch oder eine 
Gummihanbe so fest umgelegt, daß peripherisch 
eine starke venöse Stauung entsteht. Doch darf 
diese Umschnürung niemals Schmerzen oder 
gar Blasenbildung und Dekubitus verursachen. 
Die Schnürstellen werden mindestens zweimal 
täglich gewechselt; das Verfahren wird bis 
zur Heilung durch viele Wochen fortgesetzt. 
Bei umschriebener Form der Karies hat die 
Ignipunktur ebenfalls 'Erfolge aufzuweisen 
(Rıcuer; s. „Kauterisation“). Nach gehöriger 
Desinfektion der Haut wird der spitze Brenner 
des Paqveuisschen Thermokauters an mehreren 
Stellen in das erweichte Knochengewebe ein- 
gesenkt. Die reaktive Entzündung um die 
Brandschorfe soll die fungösen Massen in 
Narbengewebe umwandeln und auf diese Weise 
eine Heilung des Prozesses herbeiführen. — 
Die sicherste Methode auch bei der Karies 
okkulta ist die Bloßlegung des Herdes und 
Ausrottung der fungösen Massen mit dem 
scharfen Löffel (s. „Evidement“). Derartige 
Operationen werden am narkotisierten Kranken, 
bei Beobachtung strengster Asepsis, unter Es- 
“arcHscher Blutleere vorgenommen. Man legt 
den kranken Herd durch Schnitt bloß und ent- 
fernt die granulösen Massen mit dem scharfen 
Löffel, bis in der Wunde allenthalben gesunder 
Knochen vorliegt. Zur Nachbehandlung stopft 
man die Knochenhöhle locker mit Jodoform- 
gaze aus, deren Ende aus der nur zum Teil 
vereinigten Hautwunde herausgeleitet wird, 
oder füllt den Defekt mit einer Mosrrisschen 
Knochenplombe. Diese besteht aus einem 
Gemenge von 60 Teilen Jodoformpulver und 
je 40 Teilen Walrat und Sesamöl; die 
Mischung bildet bei Zimmertemperatur eine 
harte Masse und wird bei 50°C flüssig. Zum 
Erfolge ist ein hermetisches Ausfüllen der 
Knochenhöhle erforderlich; damit die Masse 
allüberall den Wandungen anliege und ein- 
heile, müssen diese vollständig sein, trocken 
und möglichst aseptisch sein. Darüber kommt 
ein leicht komprimierender aseptischer Verband. 
Erst nach Anlegung dieses wird der kompri- 
mierende Schlauch abgenommen; doch muß 
in diesem Falle die betreffende Extremität zur 
Verhütung von Nachblutung hochgelagert oder 
suspendiert werden. Im weiteren Verlaufe 
granuliert die Knochenhöhle unter Einwirkung 
des Jodoforms aus, um sich zu verkleinern 
und schließlich zu schwinden. Je nach der 
Wundsekretion wird der Verband gewechselt, 
in die Wundhöhle aber stets ein Streifchen 
Jodoformgaze geleitet. Erst wenn die Sekretion 
ganz gering geworden, kann die Einführung 
der Jodoformgaze wegfallen. Ist es infolge 
eines kariösen Prozesses zu kalten Abszessen 
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gekommen, so erfordern diese stets eine chir- 
urgische Behandlung (s. „Abszeß“ II). Soll dem 
Eiter durch Inzision Abfluß geschaffen werden, 
so präpariert man am besten schichtenweise 
auf die Abszeßmembran los, inzidiert diese 
und läßt den Eiter abfließen. Scharfe Haken, 
in die Wundränder eingesetzt, lassen nun das 
Innere des Abszesses überblicken. Die die 
Abszeßwunde auskleidende pyogene Membran 
wird entweder durch Auswischen mit Jodo- 
formgaze entfernt oder aber mit dem 
scharfen Löffel abgekratzt; ein Fistelgang, der 
aus der Höhle des Abszesses zum Knochen- 
herd führt, wird ebenfalls mit dem scharfen 
Löffel bestrichen and, falls möglich, der Herd 
im Knochen selbst evidiert. Die Wunde wird 
entweder durch vollständige Naht der Haut, 
durch Naht der Haut bei gleichzeitiger 
Drainage durch Drainröhren, durch Tampo- 
nade mit Jodoformgaze und Anlegung von 
Sekundärnähten versorgt oder die ganze Wunde 
wird nach Tamponade mit Jodoformgaze offen 
gelassen und bloß antiseptisch versorgt. Die 
vollständige Naht kann selbstverständlich nur 
dann statthaben, wenn es durch den opera- 
tiven Eingriff auch gelungen ist, alles Krank- 
hafte durchaus zu entfernen, und die Wunde 
allenthalben von normalen Geweben ausge- 
kleidet erscheint. 

Ist es zur Entwicklung von Senkungs- 
abszessen gekommen, so muß man sich 
in der Regel auf die chirurgische Behand- 
lung dieser selbst beschränken, da der eigent- 
liche Herd im Knochen, wie bei Karies 
der Wirbelsäule, nicht zugänglich gemacht 
werden kann. Nach Vorkmann eröffnet man 
die gewöhnlich unter dem PovrArtschen Bande 
zum Vorschein kommenden Senkungsabszesse 
am besten durch den Schnitt; es wird eine 
Inzision unter dem Pourartschen Bande an- 
gelegt und eine Gegenöffnung am Außenrande 
des Quadratus lumborum gesetzt. Durch Aus- 
spülungen der Abszeßhöhle sucht man die 
tuberkulöse Membran an der Innenwand weg- 
zuspülen. Dicke. gelochte Kautschukdrainröhren 
werden zum Abflusse der Sekrete eingelegt. 
Je nach der Sekretion wird der Verband seltener 
oder häufiger gewechselt. Bei reichlicherer Se- 
kretion wird es auch notwendig, im weiteren 
Verlaufe die Abszeßhöhle auszuspülen. Wird 
die Sekretion geringer, so kürzt man allmählich 
die Drainröhren, um sie schließlich ganz weg- 
zulassen, am längsten warte man mit der 
Entfernung des in der Lende sitzenden Drains. 
Auch die Senkungsabszesse wurden mit Er- 
folg der Punktion und nachfolgenden Jodo- 
forminjektion unterworfen. Es kommen hier 
die Lösungen oder Emulsionen von Jodoform, 
wie sie bei Behandlung der kalten Abszesse 
angegeben wurden, zur Anwendung. Bei offener 
Form der Karies mit Fistelgängen handelt 
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es sich ebenfalls um Bloßlegung und Ausrottung 
des eigentlichen Herdes im Knochen. Bei den 
kariösen Prozessen an den Extremitäten und 
Rippen gelingt dies auch in der Regel, während 
es bei Karies der Wirbelsäule und der Becken- 
knochen oft ein Ding der Unmöglichkeit ist. 
Man spaltet, wenn solche Operationen aus- 
geführt werden sollen, die Weichteile bis auf 
den Knochen, hebt das Periost von diesen 
mittelst Raspatorium ab undschabt denkranken 
Herd im Knochen mit dem scharfen Löffel 
aus. Die Auskleidungen der Fistelgänge sowie 
Umrandungen der Fistelöffnungen müssen mit 
Pinzette und Schere exzidiert werden. Bisweilen 
ist der Krankheitsherd schwierig zu erreichen. 
Man sucht durch Sondierung und Spaltung 
der Fistelgänge in solchen Fällen an den ka- 
riösen Herd heranzukommen. Lose Knochen- 
sequester werden stets mit der Kornzange ent- 
fernt. Die Wundhöhlen werden mit Jodoform- 
gaze ausgestopft und am besten der Heilung 
per granulationem überlassen. Andere Methoden 
der Operation sind die Resektionen oder totale 
Entfernungen der erkrankten Knochen; diese 
Methoden sind nur an den Knochen der Hand- 
und Fußwurzeln, der Mittelland, des Mittel- 
fußes oder an den Phalangen durchführbar. 
Die Prognose quoad Rezidive ist keineswegs 
günstiger als bei dem Evidement. Sind aber 
die durch den kariösen Prozeß gesetzten Ver- 
änderungen am Knochensystem der Extremi- 
täten so schwere, daß man durch das Evide- 
ment nicht alles Krankhafte entfernen kann, 
oder aber sind die Zerstörungen so bedeutend, 
daß die Funktionsfähigkeit der Extremität nicht 
wiederhergestellt werden kann, so kommt 
die Amputation oder Exartikulation der 
erkrankten Glieder in Frage. Ebenso ist die 
Absetzung der Extremität indiziert, wenn der 
kariöse ProzeB durch das begleitende Fieber 
den Körper zu konsumieren droht oder aber 
den Ausgangspunkt allgemeiner Tuberkulose 
bildet. Betrefis der kariösen Prozesse an den 
Gelenken, der in solchen Fällen zu übenden 
Operationen und deren Indikationen wird auf 
den Artikel „Tumor albus“ verwiesen. — Eine 
spezielle Behandlung erheischt die Karies 
des Felsenbeines. Es muß das Fortkriechen 
der Eiterung auf die Sinus und Hirnhäute 
vermieden werden, wasam besten durch früh- 
zeitige Eröffnung des Antrum mastoideum er- 
zielt wird. Der nekrotische Knochen wird, 
falls er bereits gelöst ist, entfernt, wo nicht, 
mit dem Meißel abgestemmt. Die tuberkulösen 
Granulationen aus dem Mittelohr entfernt man 
mit dem scharfen Löffel, die Höhle wird mit 
Jodoformgaze ausgestopft und mit einem asep- 
tischen Verbande bedeckt. 

Jede Operation ist stets mit der allgemeinen 
und medikamentösen Therapie nach Möglich- 
keit zu vereinigen. 


Bei Rezidiven soll die Nachoperation sehr 
bald ausgeführt werden. ZUCKERKANDL. 


Karies des Wearzenfortsatzes 


s. Mittelohreiterung. 


Karies der Zähne s. Zahnkrank- 
heiten. 


Karo luxurians. Wenn das Granula- 
tionsgewebe bei einer eiternden Wundfläche 
das Niveau der umgebenden Haut erreicht, 
so hört in der Regel ihre weitere Bildung 
auf und es erfolgt die Benarbung vom Rande 
her. In Ausnahmsfällen wuchert aber das 
Granulationsgewebe über die angegebene 
Grenze hinaus, ohne sich zu überhäuten. 
Diesen Zustand bezeichnet man als K.|. Der- 
artige Granulationsgeschwülste stellen oft da- 
durch, daß im Niveau der Haut narbige Zu- 
sammenziehung stattfindet, förmlich gestielte 
kleine Geschwülstchen dar. Sie sind durch 
ihre Entstammung aus einer Granulations- 
fläche, ferner durch ihr dem gewöhnlichen 
Granulationsgewebe analoges Aussehen hin- 
länglich charakterisiert und können mit keiner 
anderen Geschwulstform verwechselt werden. 
Symptome verursachen diese Geschwülste 
keine sonderlichen. Die der Epidermis ent- 
behrende Oberfläche der Geschwulst blutet 
leicht und hat eine gewisse Empfindlichkeit. 
Eine Prädilektionsstelle sind die Fingerbeeren. 

Die Therapie der K. l. besteht in Ätzun- 
gen des üppigen Granulationsgewebes mit dem 
Lapisstift, dem Paquelin mit Chlorzinklösung 
oder mit Jodtinktur. ZUCKERKANDL. 


Kastration. Unter K. versteht man die 
Entfernung eines Hodens. Dieselbe ist indiziert 
1. bei bösartigen Geschwülsten des Hodens, 2. bei 
gutartigen Tumoren, wenn sie durch ihre Größe 
dem Patienten beschwerlich sind, und 3. bei 
Tuberkulose des Hodens. Die K. zur Heilung 
der Prostatahypertrophie ist jetzt völlig ver- 
lassen. 

Die Ausführung der Operation ist eine ein- 
fache. Nach dem Hautschnitt legt man die ge- 
meinsame Hülle frei und zieht den Tumor, 
nachdem er aus der Hülle so losgelöst ist, 
daß er nur noch an dem Samenstrang hängt, 
aus dem Skrotum heraus. Dann unterbindet 
man möglichst hoch den Samenstrang und 
durchtrennt denselben unterhalb der Unter- 
bindungsstelle. Die Durchtrennung geschieht 
am besten in kleinen Schnitten, so daß man 
Gelegenheit hat, jedes Gefäß noch einzeln 
zu unterbinden. Nach exaktester Blutstillung 
wird alsdann die Haut genäht. Zuweilen ist es 
angebracht, vor der Naht eine Prothese zu 
schaffen, um dem Patienten die Fortnahme 
des Hodens zu verheimlichen. Solche künst- 
liche Hoden werden in neuerer Zeit aus Pa- 
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raffin hergestellt, nachdem sich gezeigt hat, 

daß die aus Glas, Metall oder Kautschuk zu 

hart sind und auf die Narben drücken können. 
J. Conx. 

Katalepsie (von xaralausavsıy festhal- 
ten) bedeutet Starrsucht. K. ist kein Krank- 
heitsbild sui generis, wie man vielfach ge- 
meint hat, sondern bildet ein Symptom, das 
bei verschiedenen Zuständen gefunden wird. 
Bei der Hypnose läßt sich K. artifiziell er- 
zeugen, man kann eine vollkommene Starre 
und Bewegungslosigkeit des ganzen Körpers 
sowohl wie einzelner Gliedabschnitte suggestiv 
herbeiführen. Diese Zustände sind am besten 
studiert worden. Man sieht verschiedene Grade 
der K.; am stärksten ausgeprägt zeigt sie 
Steifigkeit des ganzen Körpers, die Beugung 
der Glieder ist unmöglich; hat man die Starre 
herbeigeführt in einer bestimmten Stellung 
des Körpers und Haltung der Glieder, so ist 
es während der Dauer der Starre nicht mög- 
lich, die Stellung zu verändern. Minder stark 
ausgeprägt, erlaubt die K., den Gliedern be- 
stimmte Stellungen zu geben, die sie dann 
einhalten, und zwar eine recht beträchtliche 
Zeit, ich habe bis zu einer halben Stunde den 
Arm in erhobener Stellung festhalten sehen. 
Die sog. automatischen Bewegungen gehören 
meines Erachtens nicht zur K., sondern bilden 
ein Symptom des II. Grades der Hypnose; 
sie bestehen darin, daß ein Gliedabschnitt die 
ihm erteilte Bewegung dauernd fortsetzt. 

Als Symptom der Hysterie kann die K. 
vereinzelt auftreten, oft aber bildet sie eine 
Phase der grande Hysterie (vgl. Artikel „Hy- 
sterie*) und kann als solche eine Erstarrung 
in den verschiedensten Posen darstellen. Tritt 
sie vereinzelt auf, ohne besondere Vorboten, 
so kann die K. von tagelanger Dauer sein. 
Bei der hysterischen K. ist die Starre kaum 
eine so hochgradige wie bei der hypnotischen 
K. Die Flexibilitas cerea tritt deutlicher zu- 
tage. 

Neben der Hysterie sind es besonders die 
Psychosen und unter diesen die Katatonie, die 
das Symptom der K. darbieten. Von anderen 
nervösen Erkrankungen sind zu nennen Tu- 
moren des Gehirns, ausgedehnte enzephalo- 
malazische Herde, Meningitis, schwere Blu- 
tungen, schließlich fieberhafte Erkrankung 
mit übermäßiger Temperatursteigerung. 

Bei Stellung der Diagnose ist zu berück- 
sichtigen, daß deutliche Zeichen der Hysterie 
fehlen können; Aufschluß gibt die Anamnese, 
welche dartut,. daß ähnliche Anfälle schon 
darewesen seien, Anschluß der Anfälle an Ge- 
müthsbewegungen. Über die etwaige Grund- 
krankheit wird die genaue Untersuchung auf 
Fieber, Lähmungen, Augenhintergrundsverän- 
derungen Auskunft geben. Katalepsieanfälle 
können wohl auch simuliert werden, doch 
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wird sich ein erfahrener Beobachter wohl 
kaum täuschen lassen. Cuarcor hat für den 
Nachweis der Simulation ein sehr zuverlässiges 
Verfahren angegeben. Man bringt bei dem 
Beobachtungsindividuum den ausgestreckten 
Arm in Verbindung mit einem Registrierappa- 
rate und bringt einen Pneumographen an der 
Brust an, um die Kurve der respiratorischen 
Bewegung zu erhalten. Bei dem Kataleptischen 
zeichnet die Feder des mit dem Arm verbun- 
denen Registrierapparates fortlaufend eine ge- 
rade Linie, bei den Sirmmulanten alsbald statt 
der geraden Linie eine Reihe von Oszillationen. 
Der Pneumograph zeigt, daß bei dem Kata- 
leptischen die Atemzüge selten, oberflächlich 
und regelmäßig bis zu Ende bleiben; bei dem 
Simulanten ist die Respiration nur zu Anfang 
normal und regelmäßig, mit der beginnenden 
Muskelermüdung stellt sich Unregelimäßigkeit 
in dem Rhythmus und der Ausdehnung der 
respiratorischen Bewegung ein. 

Therapie. Da die K. kein selbständiges 
Leiden ist, fällt die Behandlung mit der des 
Grundleidens zusammen und es ist insbeson- 
ders unter Hysterie nachzulesen. Unter Um- 
ständen läßt sich der kataleptische Anfall der 
Hysterie suggestiv in einen hypnotischen Zu- 
stand überführen und in diesem heilsam be- 
einflussen; im übrigen beschränke man sich 
auf Beobachtung der Herztätigkeit, um even- 
tuell einzugreifen; bei langer Dauer muß für 
ausreichende Ernährung gesorgt werden. Sonst 
läßt sich im ausgebildeten Anfalle wenig tun. 

Frarav. 

Kataphorese wird in der Elektrizitäts- 
lehre ein Vorgang genannt, der darin besteht, 
daB Flüssigkeiten vermittelst des elektrischen 


(galvanischen) Stromes durch eine poröse 
Scheidewand hindurch von der Anode zur 


Kathode übergeführt werden können. Man hat 
nun lange Zeit hindurch angenonımen, daß 
die durch den galvanischen Strom be- 
wirkte Einverleibung von Medikamen- 
ten in den menschlichen Körper (die- 
selbe ist nachweislich anch durch die unver- 
letzte Haut hindurch möglich) auf dem Vor- 
gange der K. beruhe, und hat daher kurzweg 
diese therapeutische Methode mit der Bezeich- 
nung K. belext. Neuerdings haben jedoch die 
Untersuchungen FraxkexhÄusens ergeben, daB 
bei der elektrotherapeutischen Einführung von 
Medikamenten durch die Haut eine K., d.h. 
ein Transport von Flüssigkeit in der Strom- 
richtung, nicht in Betracht komme, sondern 
daß es sich vielmehr dabei um eine lonen- 
wanderung handle, in der Weise, daß von 
den Elektrolyten, die in der betreffenden Flüssir- 
keit gelöst sind, beim Durchleiten des elek- 
trischen Stromes die elektropositiven Atom- 
gruppen (Kationen) von der Anode in der Rich- 
tung nach der Kathode zu wandern und umge- 
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kehrt (vgl. auch „Elektrolyse*). In Flüssigkeit 
gelöste Substanzen, deren Moleküle sich che- 
misch indifferent verhalten (wie z. B. Zucker), 
können perkutan auf elektrolytischem Wege 
überhaupt nicht einverleibt werden, ebenso- 
wenig gelangen dabei nach FRANKENHÄUSER 
die Flüssigkeiten selbst (mögen nun in 
ihnen Elektrolyten gelöst sein oder nicht) ins 
Innere des Körpers. Aus all den genannten 
Gründen hat FraxkennäÄtser vorgeschlagen, 
zur Kennzeichnung dieser therapeutischen Me- 
thode statt des Wortes K. den Ausdruck 
Iontophorese anzuwenden. 

Für die praktische Ausführung der 
elektromedikamentösen Therapie sind diese 
Deduktionen deswegen von großer Wichtigkeit, 
weil dabei darauf geachtet werden muß, wie 
die wirksamen Bestandteile des anzuwendenden 
Medikamentes bezüglich ihres elektrolytischen 
Verhaltens beschaften sind, d.h. ob sie von 
der Anode oder von der Kathode aus einge- 
führt werden müssen. Die Anode ist zu ver- 
wenden hei Metallen, Alkaloiden (Morphin, 
Kokain. Chinin), die Kathode zur Einver- 
leibung von Säureradikalen (Jod, Salizylsäure, 
Uhromsäure etz.) Wenn früher diese Unter- 
schiede nicht gemacht worden sind und trotz- 
dem in wirksamer Weise jene Mittel in den 
Körper durch den elektrischen Strom einge- 
führt werden konnten, so liegt das größten- 
teils daran, daß bei der Applikation der „K.“ 
die meisten Autoren häufige Stromwendungen 
empfohlen hatten; waren nun beide Elektroden 
mit dem betreffenden Medikament getränkt, so 
ist es klar, daß dasselbe infolge der wieder- 
holten Wendung des Stromes auf jeden Fall 
zur Wirkung kommen mußte. 

Was die Technik betrifft, so appliziert 
man die Schwermetalle (am meisten kommen 
das Silber, Kupfer und das Zink in Betracht) 
am besten in der Weise, daß man als diffe- 
rente Elektrode (Anode) das betreffende Me- 
tall nimint, während als indifferente Elektrode 
eine gewöhnliche große Plattenelektrode ge- 
wählt wird: das Quecksilber und die Leicht- 
metalle werden dagegen in Lösungen ihrer 
Salze angewandt. Für diese Lösungen (wie 
natürlich überhaupt für alle hier in Frage 
kommenden Lösungen) gilt der Satz, daß die 
Menge deselektrolytisch eingeführten 
Medikamentes nicht von der Konzen- 
tration derLösung, sondernnurvonder 
Stärke des angewandten Stromes und 
der Dauer seiner Anwendung abhängt. 
Es sei daher bezüglich der Dosierung der Lö- 
sung nur gesagt, daß man jede zu starke Kon- 
zentration zu vermeiden hat, damit nicht 
schon diese allein eine Hautreizung oder et- 
waige Ätzwirkung hervorrufen kann. Die diffe- 
renten Elektroden umgibt man bei Applika- 
tion von Lösungen mit mehreren Lagen von 


hydrophiler Watte, von hydrophilem Ver- 
bandstoff oder Filtrierpapier, die mit der be- 
treffenden Lösung getränkt sind; nach FRANKEN- 
usÄvsers Vorschlag stellt man am einfachsten 
die differente Elektrode in der Weise her, daß 
man den hydrophilen, mit der Lösung des Me- 
dikaments getränkten Stoff in mehreren Lagen 
am Lokus applikationis auflest und vermittelst 
einer Binde einen Stanniolstreifen darauf be- 
festigt, der mit einem Leitungsdraht verbunden 
ist(alsindifferente Elektrode dient auch hier eine 
Plattenelektrode). All die verwendeten hydro- 
philen Stoffe müssen chemisch rein sein, 
um unerwünschte elektrolytische Nebenwir- 
kungen zu vermeiden. 

Wenn örtlicheWirkung des elektrolytisch 
eingeführten Medikaments erwünscht ist, so ist 
noch zu beachten, daß die Intensität dieser ört- 
lichen Wirkung außer von Stromstärke und 
Dauer der Applikation auch von dem Quer- 
schnitt der Elektrode (Stromdichte) ab- 
hängig ist, dem sie umgekehrt proportional ist. 
Die Intensität des Stromes hängt in erster 
Linie von der Empfindlichkeit der Haut gegen- 
über der Ätzwirkung des verwandten Mittels 
ab; bei Substanzen, wie Eisenchlorid oder 
(Juecksilberchlorid, wird man sich mit 1 bis 
2 Milliampere Stromstärke begnügen müssen, 
während bei Verwendung von Jodsalzlösunzen 
Stromstärken von 15—20 Milliampere ohne 
Schaden für die Haut gegeben werden können: 
für die Dauer der einzelnen Sitzung srelten 
ähnliche Regeln, auch sie schwankt zwischen 
wenigen Minuten bis zu einer halben Stunde. 
Eine Wendung oder Unterbrechung des galva- 
nischen Stromes ist dabei völlig zu vermeiden. 

Praktische Verwendung tindet die Ionto- 
phorese: 

1. Zur Einwirkung auf die Haut selbst bzw. 
auf die Schleimhäute. Insbesondere kommt 
hier in Betracht die elektrolytische Verwen- 
dung von Kokain (Anode) zu Anästhesie- 
rungszwecken sowie von einer Reihe von 
Medikamenten (Quecksilber, Chrysarobin, Ich- 
thyol etz.), die bei der Behandlung von Haut- 
krankheiten üblich sind. Lepuc hat bei Haut- 
karzinomen und sonstigen chronischen Ulzera- 
tionsprozessen der Haut von der Verwendung 
der Zinkelektrode (Anode) günstige Erfolge 
gesehen; bei katarrhalischen Erkrankungen 
der Schleimhänte der Vagina und des Ute- 
rus wird die Applikation von Zinkelektroden (in 
Sondenform) ebenfalls empfohlen. 

2. Zur Einwirkung auf unter der Hat 
resp. Schleimhaut gelegene Partien. Wenn auch 
das elektrolytisch durch die Haut ‘eingeführte 
Medikament von dem Blut- und Lymphstrome 
aufgenommen und in die allgemeine Zirkula- 
tion gebracht wird, so scheinen doch nach 
Beobachtungen von Lenuc, FRANKENHÄUSER, 
IHNrüsması u.a. nahe unter der Applikations- 
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stelle gelegene Gewebe, insbesondere wenn sie 
nur durch eine gefäßarme Schicht von der 
Haut getrennt sind, durch das Medikament 
speziell beeinflußt zu werden. So hat man Ul- 
narisneuralgien durch iontophorische Ein- 
führung von Morphium, Muskelrheumatismen 
durch Salizylsäure, subkutane Lymphome 
sowie Straumen (bei Basedow und sonstiger 
Ätiologie) durch Iontophorese von Jodlösunzen 
(Kathode) günstig beeinflussen können; auclı 
die elektrolytische Behandlung gichtischer 
Gelenkerkrankungen (sofern das Gelenk 
nahe der Haut liegt) mittelst Lithion ist vorge- 
schlagen worden. 

3. Es kann auf dem Wege der Iontophorese 
die Einführung von Medikamenten in den all- 
gemeinen Kreislauf erfolgen. Ob jedoch für 
die Praxis dieser Weg vor dem oralen, rek- 
talen oder subkutanen besondere Vorzüge be- 
sitzt, scheint fraglich, und tatsächlich hat sich 
auch diese Methode niemals recht einbürgern 
können und besitzt bisher mehr theoretisches 
als praktisches Interesse; insbesondere auch, 
weil hohe Stromstärken und lange Sitzungen 
zur Einführung wirksamer Quantitäten von 
Ionen notwendig sind. Die Verwendung hy- 
droelektrischer Bäder (Gürrxersches 
Zweizellenbad oder Vierzellenbad) zur Einfüh- 
rung von Medikamenten in den allgemeinen 
Kreislauf ist umständlich und unökonomisch 
wegen der großen Menge der hierbei benötig- 
ten Lösungen. LAQUEUR. 


Kataplasmen (feuchtwarme Bäh- 
ungen)sindeininFormvonBreiumschlägen 
vielfach angewandtes Mittel zur Erzeugung 
lokaler Hyperämie. Zur Herstellung derselben 
werden vor allem mehlige und schleimig-ölire 
Pflanzenteile meist in Pulverform Lein- 
kuchen, Leinsamen, Senfmehl, schleimhaltige 
Pflanzenblätter, auch Senimel und Grütze — 
benutzt, die mit Wasser oder Milch erhitzt 
und zu einem gleichmäßigen Brei erweicht 
werden. Dieser wird als etwa fingerdicke Schicht 
in Leinen, Mull oder Flanell eingeschlagen 
und auf den erkrankten Körperteil gelegt. Als 
Cataplasmes instantanes bezeichnet man 
aus getrockneten quellbaren Blättern von 
Fukusarten bestehende K., die nur in heißem 
Wasser aufgeweicht zu werden brauchen. 
Ouataplasme ist ein fertiges aseptisches K., 
das aus einer Schicht Mull und einer mit 
quellbarem Material versehenen Watteschicht 
bestelit. Die in Form der K. zur Anwendung 
kommende Temperatur beträgt bis zu 60°. Um 
die Wärme und Feuchtigkeit möglichst lange 
zurückzuhalten. werden die auf den erkrankten 
Körperteil aufzelesten K. mit einer undurch- 
lässigen Schicht (Guttaperchapapier u. del.) 
bedeckt. Im allgemeinen sind die Breiumschläge 
mindestens alle halbe Stunde zu erneuern. 


Die K. kommen als die Eiterbildung beför- 
derndes Mittel zur Anwendung bei lokalen 
entzündlichen Zuständen. Gleichzeitig wirken 
sie schmerzlindernd. Bei längerer Einwirkung 
wird die Epidermis erweicht und mazeriert. 
Besteht eine offene Kommunikation des Eiter- 
herdes mit der Hantoberfläche, so wird darch 
die Anwendung von K. die Bildung von 
Furunkeln begünstigt. Houst. 


Katarakta (grauer Star) ist eine 
Trübung der Kristallinse oder eines Teiles 
derselben. Die zahlreichen Formen derK. werden 
nach verschiedenen Gesichtspunkten eingeteilt. 
Man unterscheidet zunächst nach dem Grade 
und Sitze der Trübung: a) solche, bei welchen 
die gesamte Linsenmasse getrübt und 
entartet ist (K. totalis, Totalstar), wobei es 
sich um harte und weiche Stare (letztere 
in der Regel bei jugendlichen Individuen) 
handeln kann; b) partielle Stare (K. partialis) 
und als deren Unterabteilungen je nach dem 
Sitze der Trübung in der Kapsel (K. kap- 
sularis), in der Rinde (K. kortikalis), end- 
lich im Kerne (K. nuklearis). Ihrer Ent- 
stehungsart nach stellt man den angebornen 
K. die erworbenen gegenüber. Endlich trennt 
man stationäre K. von progressiven, reine von 
komplizierten. 

Da durch jede Trübung der Linse der Ein- 
tritt der Lichtstrahlen in das Auge eine Stö- 
rung erleidet, bewirken die K. subjektiv zu- 
nächst eine Sehstörung,. deren Grad von dem 
Sitze und von der Ausdehnung der Trübung 
und endlich von dem Umstande abhängt, ob 
die K. rein oder mit einer Erkrankung anderer 
Medien und insbesondere der inneren Augen- 
häute kompliziert ist. Die Herabsetzung der 
Sehschärfe kann bis zum Verluste des Formen- 
sehens führen, während die qualitative Licht- 
empfindung (Unterscheidung von licht und 
dunkel) selbst in den vorgeschrittensten Stadien 
der reinen K. erhalten bleibt. 

Die objektive Untersuchung erfolgt zu- 
nächst mittelst der seitlichen (fokalen) Beleuch- 
tung, welche vor allem etwaige Trübungen 
der Kornea auszuschließen hat. Dadurch, daß 
die Spitze des Beleuchtungskegels gegen die 
Mitte der Pupille und hinter deren Ebene ge- 
richtet wird, gelingt es, etwaige Trübungen 
der Linse, welche sich je nach ihrer Intensität 
und Ausdehnung grau oder weiß von der 
übrigen Linsensubstanz, von dem schwarzen 
Augenhintergrunde oder von der Iris abheben 
sowie zumeist auch deren Sitz festzustellen. 
Das Vorhandensein einer noch unveränderten 
Kortikalschichte kann aus dem Nachweise des 
Irisschlaxschattens geschlossen werden. Bei der 
Untersuchung mit seitlicher Beleuchtung ist 
zu beachten, daß hierbei auch der normale 
Linsenkern, namentlich jener des Greisenauges, 
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welcher infolge seiner größeren Dichte und 
Brechkraft stärker reflektiert, mehr oder weniger 
grau gefärbt erscheinen kann. 

Die Entscheidung darüber, ob es sich nur 
um einen vermehrten Reflex oder um eine 
tatsächlich bestehende Trübung handelt, er- 
folgt durch den zweiten Teil der objektiven 
Untersuchung: die Durchleuchtung mit dem 
Aurenspiegel. Bei klaren brechenden Medien 
sieht der Untersucher, welcher mit dem Augen- 
spiegel Licht in das Auge wirft, die ganze 
Pupille gelbrot aufleuchten. Trübungen der 
Linse und des Glaskörpers erscheinen dunkel 
auf diesem gelbroten Grunde, bei totaler 
Trübung der Linse oder des Glaskörpers er- 
hält man gar keinen Hintergrundreflex. Be- 
werliche Flecken, d. h. solche, welche bei 
raschen Bewegungen des Auges auch noch 
nach dem Stillstande desselben ihren Ort im 
Gesichtsfelde verändern, gehören dem Glas- 
körper an. Bei fixen Trübungen ist mittelst 
der seitlichen Beleuchtung festzustellen, ob sie 
in der Linse sitzen und, wenn dies der Fall 
ist, in welchem Teile derselben. 

Die Durchleuchtung erfolgt am besten mittelst 
eines Planspiegels unter Benützung nicht zu 
starker Lichtquellen, weil sehr grelle Licht- 
strahlen zarte Trübungen durchdringen. Das 
Ergebnis dieser beiden Untersuchungsmethoden 
wird vorteilhaft ergänzt durch die Besichti- 
gung der brechenden Medien im aufrechten 
Bilde mittelst des sogenannten Lupenspie- 
gels, das ist eines Oplithalimoskopes, hinter 
welchem eine Konvexlinse von etwa 15 bis 
20 D eingeschaltet ist, wobei sich Trübungen, 
ähnlich wie bei der Durchleuchtung, nur viel 
schärfer, von dem roten Augenlintergrunde 
abheben. 

Nach der objektiven Feststellung des Vor- 
handenseins einer Linsentrübung und des 
Sitzes derselben bestimint man zum Zwecke 
der Prognose und Indikationsstellung die Seh- 
schärfe des betroffenen Auges, eventuell die 
Lichtempfindung und das Vorhandensein einer 
richtigen Projektion. 

Alle Untersuchungen des Sehvermögens und 
der Lichtempfindung sind nur an einem Ange 
vorzunehmen, während das andere verläßlich, 
am besten durch einen festgebundenen Watte- 
bausch, verdeckt wird. Genaue Besichtigungen 
können nur bei erweiterter Pupille erfolgen, 
zu welchem Behufe die gebräuchlichen My- 
driatika — besonders empfehlenswert ist hierfür 
eine 1°; ige Lösung von Euphthalmin — ver- 
wendet werden. Mit Rücksicht auf die viel- 
fachen Beziehungen der K. zu Allgemein- 
erkrankungeh wird stets die Erhebung einer 
genauen Anamnese, vielfach auch die Vor- 
nahme einer Allgxemeinuntersuchung not- 
wendig sein, ferner ist es ratsam, bei allen 
K. den Harn zu untersuchen. 
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Für die Diagnose der einzelnen Starformen 
mögen folgen Anhaltspunkte dienen: 

I. Totaler Star (Kat. totalis). Bei seit- 
licher Beleuchtung: dichte weiße Trübung mit 
teilweise erhaltenen radiären Zeichnungen, 
welche das ganze Pupillargebiet einnimmt und 
deren Sitz in der Linse zum Unterschied 
gegenüber Pupillarmembranen bei erweiterter 
Pupille leicht festzustellen ist. Durchleuchtung 
mit dem Spiegel: unmöglich. Hierher gehören : 

a) Die angeborene Totalkatarakt (Ka- 
tarakta tot. kongenita sive mollis), welcher 
immer doppelseitig auftritt, vielfach vererbt 
und mit Nystagmus verbunden ist. 

b) Der reife Altersstar (Kat. senilis 
matura) bei älteren Leuten von 50, seltener 
von 40 Jahren aufwärts. 

Reife Altersstare, welche längere Zeit sich 
selbst überlassen werden (Kat. hypermatura), 
gehen weitere Metamorphosen ein: die Rinde 
verflüssigt sich mitunter, der dunkle Kern 
sinkt in der Kapsel zu Boden und erscheint 
beweglich (Kat. Morgagniana). Die Rinden- 
substanz kann auch schrumpfen oder resorbiert 
werden; die Linsenkapsel erleidet oft durch 
Proliferation ihres Epithels Veränderungen, 
welche neue dichtere Trübungen hervorrufen 
(Kat. kapsularis). 

Der Beginn des senilen Stars (Kat. inzipiens, 
sowie jenes Stadium desselben, in welchem 
noch ungetrübte Teile der Rinde nachweisbar 
sind (Kat. immatura) werden bei den partiellen 
Staren besprochen werden. 

c) Der Zuckerruhrstar (Kat. diabetika), 
beiderseitig, mit rasch fortschreitender Trü- 
bung; beginnt oft mit Myopie, welche durch 
Quellung der Linse hervorgerufen wird. Nach- 
weis von Zucker im Harn. 

d) Kat. komplikata mit mehr wolkiger 
Trühung, als Folgezustand der durch schwere 
Erkrankungen des Auges bewirkten Unter- 
ernährung der Linse; bei Iridozyklitis (Kat. 
akkreta, kalkarea), bei Glaukom (Kat. glauko- 
matosa), bei Chorioretinitis, bei Netzhaut- 
abhebung. Nachweis der betreffenden Erkran- 
kung, eventuell am anderen Auge, bzw. bei 
Affektionen der tiefen Augenhäute wesentliche 
Herabsetzung oder Aufhebung der quantitativen 
Lichtempfindung. 

e) Kat.traumatika, der Wundstar nach 
Verletzungen, welche eine Eröffnung der Kapsel 
bewirkten: wird auch operativ hervorgerufen 
(s. „Diszision*). — Anamnese bzw. Nachweis 
anderer Folgezustände der Verletzung (Horn- 
hautnarbe, Iriskolobonıi etz.). 

Il. Partieller Star (Kat. partialis). Bei 
seitlicher Beleuchtung: weiße, mehr oder 
weniger dichte Flecke oder kompakte Trü- 
bungen ganzer Linsenteile, welche sich von 
dem schwarzen Ausenhintergrunde und den 
unveränderten Linsenpartien entsprechend ab- 
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heben und deren Lage mittelst des Strahlen- 
kegels bei Berücksichtigung des Verhältnisses 
zur Pupillarebene ziemlich genau bestimmt 
werden kann. 

Durchleuchtung: schwarze Flecke auf gelb- 
rotem Grunde; peripher (äquatorial) gelegene 
zarte Trübungen können bei nicht erweiterter 
Pupille leicht übersehen werden. 

a) Angeborene Formen: 

1. Angeborener vorderer Polarstar (Kat. 
kapsularıs anterior kongenita), auch Pyramiden- 


Fig. 157. 
a b c 
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star (Kat. pyramidalis) genannt: in der Mitte 
der Pupillarebene findet sich ein dichter, 
weißer, etwa stecknadelkopfgroßer, scharf be- 
grenzter Fleck unmittelbar unter der vorderen 
Linsenkapsel der sonst völlig klaren Linse. 


Fig. 158. 
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Oft ragt die K. noch vor die Pupillarebene 
vor, weil es sich nicht um einen Fleck, son- 
dern um eine zapfenförmige Auflagerung 
handelt. (Kat. pyramidalis.) 

2. Hinterer Kapselstar (Kat. kapsul. posterior 
konyenita), charakterisiert durch eine etwa 
hirsekorn- bis linsengroße, dichte, scharf be- 
grenzte, scheibenförmige, weiße Trübung in 
der Gegend des hinteren Linsenpoles. Bewirkt 
weitaus größere Sehstörungen als die vordere 
Polarkatarakt. 

3. Spindelstar (Kat. fusiformis), spindel- 
förmige Trübung, welche quer durch die Linse 
vom vorderen bis zum hinteren Pole reicht. 
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4. Punktstar (Kat. punktata zoerulea), feine 
punktartige, oft sternförmig angeordnete Trü- 
bungen in der vorderen und hinteren Korti- 
kalis, welche mitunter bläulich gefärbt sind. 

5. Der Schichtstar (Kat. zonularis, auch 
perinuklearis genannt) beruht auf einer uhr- 
schalenförmigen Trübung jener vorderen und 
hinteren Rindenschicht, welche dem späteren 
Kern unmittelbar anliegt, während die übrige 
Kortikalis und der Linsenkern selbst klar 
und durchsichtig bleiben. Eventuell kann sich 
zu der ersten schalenförmigen Trübung, durch 
eine Schicht durchsichtiger Linsensubstanz 
getrennt, noch eine zweite konzentrische, in 
einer mehr peripher gelegenen Kortikalschicht 
gesellen. Manchmal ist diese zweite konzen- 
trische Kataraktschale unvollkommen ausge- 
bildet, es kommt in der Schicht derselben 
nur zu äquatorial gelegenen Trübungen, welche 
auf der mehr zentralen Starschicht zu reiten 
scheinen und daher Reiterchen genannt werden. 

Schematisch dargestellt präsentieren sich die 
verschiedenen Schichten der Kat. zonularis 
wie folgt, wobei in Fig. 157 a ein einfacher, in 
Fig. 157 b ein doppelter und in Fig. 157c ein 
einfacher Schichtstar mit Reiterchen zur Dar- 
stellung gelangt. 

Behufs Vornahme der objektiven Unter- 
suchung, insbesondere aber, wenn es sich um 
den Nachweis der Reiterchen und der wahr- 
scheinlichen Progressivität der Kat. zonularis 
handelt, ist die Erweiterung der Pupille 
unerläßlich. 

Bei seitlicher Beleuchtung sieht man, 
daß die der Pupille zunächst liegende 
Kortikalschicht klar und durchsichtig ist; 
sie erscheint als ein an den Pupillarrand 
unmittelbar anschließender, mit ihm kon- 
zentrischer, schwarzer Ring. In einer etwas 
tieferen, aber immer noclı der Kortikalıs 
angehörenden Schicht findet sich eine 
ziemlich scharf (bei vorhandenen Reiter- 
chen etwas weniger deutlich) abgegrenzte, 
scheibenförmige, graue Trübung, deren 
Zentrum etwas durchscheinender ist. 

Bei Durchleuchtung mit dem Ophthal- 
moskope findet man den bei der seitlichen 
Beleuchtung schwarz erscheinenden Ring gelb- 
rot, die scheibenförmige Trübung in der Pe- 
ripherie schwarz, während deren Zentrum 
spärliches graurotes Licht durchläßt. 

Etwaige Reiterchen heben sich in der gelb- 
roten peripheren Zone ziemlich deutlich ab 
(Fig. 158). 

Der Schichtstar befällt in der Regel beide 
Augen und ist oft mit Nystagmus verbunden. 
Das Sehvermögen ist zumeist ziemlich gut, 
die Kinder sind nur gezwungen, die Gegen- 
stände ganz nahe an das Auge heranzubringen. 

6. Der angeborene Kernstar (Kat. nuklearis 
kongenita). In der Mitte der sonst klaren Linse 
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an der Stelle, wo sich später der Kern aus- 
bildet, findet man eine kugelige, weiße Trü- 
bung, welche stets stationär bleibt. 

Diese K. ist zumeist mit anderen Starformen 
kombiniert und vielfach mit Nystagmus und 
geringgradiger Sehstörung verbunden. 

b) Erworbene Partialstare: 

1. Der erworbene vordere Polarstar (Kat. 
kapsul. sive polaris anterior 8. pyramidalis 
akquisita) als Folge einer zentralen Hornhaut- 
perforation mit Anlegung der vorderen Linsen- 
kapsel an die Durchbruchsstelle. Objektiver 
Befund wie bei der kongenitalen Form, zentrale 
Hornhauttrübung; Anamnese. 

2. Der erworbene vordere und hintere Rinden- 
star (Kat. kortikalis anterior et posterior 
akqnisita) als Folgezustand einer chronischen 
Chorioretinitis, Netzhautabhebung, und ins- 
besondere einer Retinitis pigmentosa. Charak- 
terisiert durch eine besonders in der hinteren 
Kortikalis auftretende, aus feinen Punkten und 
Strichen zusammengesetzte Sternfigur, welche 
bei Durchleuchtung sehr schön gesehen wird. 
Die Kortikalstare können stationär bleiben oder 
sich zu einem Totalstar fortentwickeln. 

3. Der beginnende Altersstar (Kat. senilis 
inzipiens). Die Trübung beginnt in der Mehr- 
zahl der Fälle in der äquatorialen Gegend der 
Rinde mit (bei seitlicher Beleuchtung) grauen 
Punkten und Strichen, welche sich im weiteren 
Verlaufe in Form von radienförmigen Streifen 
über die ganze Kortikalis verbreiten, anfangs 
noch durch durchsichtige Streifen getrennt 
sind, um endlich zu einer Trübung, in 
welcher die radiäre Zeichnung nur mehr an- 
gedeutet ist, zusammenzufließen. Im durch- 
fallenden Lichte heben sich im Anfangsstadium 
die schwarzen Punkte, Tropfen und Striche, 
in weiterer Folge die radienförmigen Streifen 
deutlich vom gelbroten Hintergrunde ab. 

Wenn die Trübung der Kortikalis nicht 
mehr streitenförmig, sondern bereits kompakt 
ist, aber immerhin die peripherste Schicht der 
Rinde noch frei läßt, sprechen wir von einer 
Kat. immatura. Dieselbe wird bei seitlicher 
Beleuchtung dadurch nachgewiesen, daß die 
Iris auf den noch unveränderten Kortikalteil 
der Linse einen schwarzen Schlaguschatten 
wirft, welch letzterer bei Fortentwicklung der 
Trübang immer kleiner wird, um endlich bei 
der Kat. matura vollkommen zu verschwinden. 

4. Der beginnende traumalische Star (Kat. 
traumalika inzipiens) ist dadurch charakteri- 
siert, daß zunächst in der Nähe der gesetzten 
Kapselwunde Linsenfasern getrübt sind und 
aas der Öffnung in der Kapsel hervorquellen. 
Wenn die Kapselöffnung selır klein ist, kann 
es noch vor dem Herausquellen der Linsen- 
fasern zum Verschluß der ersteren kommen 
und bei einer Trübung des der Wunde zu- 
nächst gelegenen Kortikalteiles bleiben. Zumeist 
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jedoch führt ein derartiges Vorkommnis zur 
totalen Trübung der Linse. 

5. Der erworbene Kernstar (Kat. nuklearis 
akquisita), bei körperlich sehr herabgekom- 
menen Individuen, bei solchen, welche an 
Krämpfen leiden, bei Myopen, sämtliche im 
Alter von 40—50 Jahren, und endlich mitunter 
auch bei sonst gesunden Greisen kommt es 
zu einer weißen, milchigen, scharf abrresetzten 
Trübung in der Kernzegend. Bei Durchleuchtung 
mit dem Spiegel sieht man, daß die bei seit- 
licher Beleuchtung vollkommen klar erschei- 
nende Rinde in geringem Maße an dem Pro- 
zesse teilnimmt. 

Die Sehstörung ist in der Regel sehr hoch- 
gradig. 

6. Der Nachstar ( Kat. sekundaria) als Folge- 
zustand nach einer Kataraktoperation. Er be- 
steht aus den von der Operation zurück- 
gebliebenen Resten der Linsenkapsel und der 
Starmassen, welche bei seitlicher Beleuchtung 
sowohl als auch bei Durchleuchtung mit dem 
Spiegel als distinkte, unregelmäßig geformte, 
zusammenhängende Trübungen von verschie- 
dener Intensität und Ausdehnung erscheinen. 
Der Nachweis der Aphakie (siehe dort) sowie 
die Anamnese schützen vor Verwechslung mit 
anderen Starformen. 

Therapie. Medikamentös zu versuchen 
Karlsbader Kur bei Katarakta diabetika. durch 
welche in einzelnen Fällen vollständise Aut- 
hellung erzielt wurde. Man gibt auch Jodkali 
solatii kausa, um den Kranken über die Zeit 
der Reifung hinwegzutäuschen. Regel sei es, 
bei geringfügiger Trübung der Linse dem Pa- 
tienten nicht das Schreckgespenst der Ope- 
ration vorzuhalten, weil wir über die Zeit der 
Dauer bis zur vollen Reife nicht sicher sind. 
In den meisten Fällen freilich erreicht die K. 
in 1 bis 2 Jahren nach deren Konstatierung, 
manchmal auch in kürzerer Zeit ihre Reife. 

Operationen: 1. Reklinatio s. Depressio 
ist eine veraltete Methode, welche darin be- 
steht, daß man die K. in den Glaskörper ver- 
senkt. 

2. Diszissio kataraktae. Sie ist indiziert bei 
allen weichen Totalstaren, die keinen harten 
Kern haben, die also einer Resorption fähir 
sind, demnach hauptsächlich bei Kindern und 
auch bei jugendlichen Individuen bis zum 
20. Lebensjahr und etwas darüber, ferner bei 
Schichtstaren und bei gewissen unreifen 
Formen, wo die Rindenteile noch sehr durch- 
sichtig sind, behufs Maturation der K., schließ- 
lich bei hochgradiger Myopie, um K. zu er- 
zeugen. — Zur Diszision bedient man sich 
der Diszisionsnadel, welche vorne zweischneidig 
und deren Hals überall gleich dick ist; der 
Querschnitt der Schneide, resp. der von ihr 
gesetzten Wunde, entspricht dem Querschnitt 
des Halses, es kann demnach.das' Instrument 
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während der Operation hin- und hergeschoben 
werden, ohne daß Kammerwasser verloren geht. 
Der Vorgang ist folgender: Nach erzielter 
Atropinmydriase Waschung der Lider und 
deren Umgebung mit Sublimat 1:1000, hierauf 
Irrigation des Konjunktivalsackes mit Sublimat 
1:10.000 oder steriler lauer physiologischer 
Kochsalzlösung. Einträufelung von 5°/, Kokain. 
Der Operateur setzt sich dem Patienten gegen- 
über, und zwar so, daß er etwas höher sitzt, 
der Assistent fixiert die Lider, oder man legt 
den Sperrelevateur ein, und nun sticht man 
mit der vorher in siedendem Wasser aseptisch 
gemachten Nadel im Zentrum des unteren 
äußeren Quadranten senkrecht ein, schiebt sie 
an der vorderen Kapsel ins Pupillargebiet vor, 
eröffnet die Kapsel durch einen oder mehrere 
Schnitte, meist einen Kreuzschnitt, und zieht 
die Nadel in der Weise, wie sie vorgeschoben 
worden, wieder zurück. Das Auge wird für 
einen Tag verbunden und unter Atropin- 
mydriase gehalten. Bei Kindern genügt eine 
einmalige Diszision, um, freilich oft erst im 
Verlaufe von einigen Monaten, die Linse zu 
voller Resorption zu bringen; in anderen Fällen 
muß die Diszision, weil entweder die Kapsel- 
wunde sich geschlossen hat oder die Resorption 
ins Stocken geraten ist, 2—3mal wiederholt 
werden, , in welchem Falle man auch etwas 
energischer vorgehen kann. Tritt stürmische 
Linsenquellung auf, so appliziert man kalte 
Umschläge oder entleert bei Drucksteigerung 
das Kammerwasser durch eine Punktion resp. 
läßt die gequollenen Linsenmassen durch einen 
breiteren Hornhautschnitt soviel wie möglich 
heraus. 

3. Suktion. Dieses Verfahren wird oder wurde 
in England viel geübt und ist, wie das vor- 
hergehende, nur bei weichen resp. flüssigen 
Staren möglich. Man macht mit einer Nadel 
oder sehr schmalen Lanze einen Schnitt in 
die Hornhaut und eröffnet gleichzeitig die 
Kapsel, hierauf wird durch die Wunde eine 
zarte Kanüle in die Linse eingeschoben und 
nun mittelst einer Spritze, einer Saugpumpe 
oder auch mit dem Munde durch ein .gut 
anpassendes Kautschukrohr die Linsenmasse 
aufgesaugt. 

4. Extraktio kataraktae. Die Methoden der 
Extraktion sind sehr zahlreich; wir wollen 
nur die meist geübten kurz besprechen. Vorher 
jedoch möge der Vorbereitung zur Extrak- 
tion gedacht werden. Der Kranke erhält tags 
vorher oder auch am selben Tage ein allge- 


meines Reinigungsbad, saubere, frisch ge- 
waschene Wäsche (Katarrhe, Tränensacker- 


krankungen müssen vorher schon in Behand- 
lung gezogen worden sein). Hierauf werden 
die Umgebung des Auges, die Lider und be- 
sonders die Lidränder, die Zwischenräume 
zwischen den Zilien mit einer Sublimatlösung 
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1: 1000—2000 sorgfältig gewaschen, dann wird 
das Oberlid evertiert, die Konjunktiva hervor- 
gepreßt und mit lauer Sublimatlösung 1:10.000 
und hierauf mit auf Körperwärme gebrachter 
sterilisierter physiologischer Kochsalzlösung 
irrigiert. Sodann wird ein in Sublimat ge- 
tauchter Wattetampon auf das Auge gelegt. 
Hierauf werden von einer frisch zubereiteten 
resp. sterilisierten 5°/,igen Kokainlösung 2 bis 
3 Tropfen eingeträufelt, während das ge- 
schlossene Auge abermals mit dem Sublimat- 
Watteballen bedeckt wird. Die Instillation von 
Kokain wird im Verlaufe von 5—10 Minuten 
2—3mal wiederholt, bis Konjunktiva und 
Kornea vollkommen anästhesiert sind. Der 
Operateur hat selbstredend seine Hände sorg- 
fältig gereinigt, der Assistent die Instrumente 
in einem eigens hierzu eingerichteten Gefäße 
durch mehrere Minuten im kochenden Wasser 
gelassen und dann auf eine sterile Tasse ge- 
legt. Nun kann zur Operation geschritten 
werden. 

a) Einfache Linearextraktion. Man 
macht mit der Lanze in geringer Entfernung 


Fig. 159. 





vom äußeren oder unteren äußeren Hornhaut- 
rand einen Einschnitt von ungefähr 5—7 mın 
in der Weise, daß man zuerst senkrecht ein- 
sticht und, wenn die Spitze in der Vorder- 
kammer erscheint, das Heft senkt und die 
Lanze parallel zur Pupillarebene vorschiebt 
und darauf achtet, daß die Wunde dem Horn- 
hautrande parallel verläuft (Fig. 159). Man 
führt dann ein feines spitzes Häkchen ein, 
zerreißt die Kapsel ausgiebig und läßt, indem 
man mittelst des Spatels den peripheren 
Wundrand niederdrückt, die Linsenmassen 
heraus. Man übt dieses Manöver so lange, bis 
die gesamte Linsenmasse aus dem Auge ent- 
fernt ist. Dieses Verfahren eignet sich nur für 
weiche Stare. Haben wir es mit einer häutigen 
K. zu tun, so führen wir eine Pinzette ein 
und fassen die Linse oder benutzen ein etwas 
stärkeres Häkchen, haken es ein und ziehen 
die Linse zur Wunde heraus. Wir vermeiden 
bei dieser Methode die Iridektomie, haben 
eine kleine Wunde und setzen dadurch gün- 
stigere Heilungsverhältnisse. 

b) Extraktio linearis peripherika 
modifikata. 1. Akt. Mit dem Grarrsschen 
Messer wird ungefähr im oberen Drittel der 
Kornea im Limbus eingestochen, genau am ent- 
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gegengesetzten Punkte des Limbus ausgestochen 
und der Schnitt in sägeförmigen Zügen so 
geführt, daß er ganz in den Hornhautrand 
fällt. 2. Akt. Man geht mit der Irispinzette ein, 
faßt die Iris in der Nähe des Pupillarrandes, 
zieht sie zart vor und schneidet, indem man die 
Schere knapp anlegt, mit einem Schlage das 
vorgezogene Stück ab. 3. Akt. Man geht mit 
dem Zystotom ein und zerreißt die Kapsel aus- 
giebig oder benutzt auch die Kapselpinzette, 
führt sie geschlossen bis zur Mitte ein, öffnet 
sie, drückt sie an die Linse sanft an, faßt 
dadurch mit ihren nach hinten gerichteten 
Zähnen ein breites Stück der Kapsel und zieht 
es heraus. 4. Akt. Man legt den Kautschuk- 
löffel oder den Davierschen Löffel an den 
unteren Hornhautrand und übt einen Druck 
auf denselben nach rückwärts aus, so daß 
der obere Linsenrand sich einstellt, und 
läßt mit dem Drucke nach, sobald die Linse 
mit ihrem größten Durchmesser durch die 
Wunde hindurchgetreten ist. 5. Akt. Sind 
Linsenreste zurückgeblieben oder ist Blut aus- 
getreten, so wartet man, nachdem man das 


Fig. 160. 





Auge mit Sublimatwatte bedeckt, einige Mi- 
nuten, bis sich wieder etwas Kammerwasser 
angesammelt, und streift soviel wie möglich 
die Reste mittelst Bewegungen des Unterlides 
über die Kornea heraus, reponiert etwa vor- 
gefallene Iris, irrigiert wieder mit Bor- oder 
physiolozischer Kochsalzlösung und verbindet. 
Der einfachste Verband ist: Dermatolgaze oder 
Borlint, Watte, einfache Augen- oder Kalikot- 
binde. Bei unruhigen Kranken nimmt man 
eine Kalikotbinde und darüber mehrere Touren 
einer in warmes Wasser getauchten Stärke- 
binde, auch den Fvcusschen Korb. Statt des 
kornealen Schnittes kann man den Skleral- 
schnitt machen; er unterscheidet sich vom 
kornealen Schnitte dadurch, daß man in der 
Sklera nahe dem oberen, inneren und äußeren 
Hornhautrande Punktion und Kontrapunktion 
macht und das Messer so führt, daß der Aus- 
schnitt gerade hinter den Limbus zu liegen 
kommt (Fig. 160). 

Der Verband bleibt zumeist durch zwei 
Tage liegen, wenn nicht über Schmerzen 
geklagt wird oder ein Grund zu beson- 
derer Vorsicht besteht. Nach 6 Tagen wird 
in der Regel, wenn der Heilungsprozeß nor- 
mal verläuft, der Verband fortzelassen und 
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durch ein Dunkelglas oder einen Augenschirm 
ersetzt. Frühestens am 10. Tage, gewöhnlich 
am 14., werden die Kranken entlassen, um 
nach 4—6 Wochen die Stargläser zu erhalten. 
Man sorge vor der Operation für genügende 
Entleerung, überzeuge sich, daß das Bett so 
gerichtet ist, daß der Patient bequem in dem- 
selben durch längere Zeit liegen kann, und 
verdunkle das Zimmer nur mäßig oder auch 
gar nicht. Beklagen sich die Kranken über 
Rückenschmerzen etz. durch das Liegen, so 
kann man schon nach wenigen Stunden die 
Rückenlehne anwenden, die Patienten nach 
24 Stunden im Bette bei unterstütztem Rücken 
und Kopf aufsitzen, wenn nötig im Fauteuil 
sitzen lassen, nur belehre man den Operierten, 
daß er selbst keine Anstrengung mache und 
alles mit sich geschehen lasse. Operiert man 
sehr alte Leute, so muß man nicht selten von 
diesen Vorschriften abgehen, nur kurze Zeit 
oder gar nicht die Rückenlage annehmen 
lassen. Selbstredend ist eine geschulte und 
verläßliche Wärterin notwendig. Gleich nach 
der Operation können ein paar Löffel warmer 
Suppe oder Wein genommen werden, hierauf 
warte man einige Stunden mit der Verab- 
reichung der Nahrung. Am ersten Tage werde 
dieselbe nur flüssig gereicht, in den nächsten 
Tagen darf sie schon breiig sein, und am 
vierten Tage nach dem ersten Verbandweclısel 
dürfen schon Haches genossen werden; immer- 
hin sollen starke Kieferanstrengungen auch in 
den späteren Tagen vermieden werden. Ist 
Reiz zum Niesen vorhanden, so belehre man 
den Kranken, daß er den Finger an den 
Gaumen andrücke; stellt sich Husten ein, so 
gebe man Morphin oder Kodein. Potatoren 
entziehe man nicht das gewohnte Genußmittel, 
da sich sonst fast regelmäßig Delirien und 
maniakalische Anfälle einstellen. 
Könisstein-Teich. 

Katatonie (x2:2:eiv: anspannen). Als K. 
oder Spannungsirresein hat KAHLRAUM 
eine eigenartige Psychose beschrieben, welche 
sich aus folgenden Stadien zusammensetzt: 

1. Melancholisches Stadium. 

2. Maniakalisches Stadium. 

3. Stuporöses Stadium. 

4. Sekundäre Demenz. 

Allen vier Stadien ist ein Symptom gemein- 
sam, welches man als Neigung zu katato- 
nischen Innervationen bezeichnen kann. 
Diese katatonischen Innervationen bestehen 
in sonderbaren monotonen Handlungen, Hal- 
tungen und Einzelbewezungen. Der Katato- 
nische verharrt monatelang in derselben Körper- 
stellung. Tag aus, Tag ein führt er dieselben 
stereotypen Bewegungen aus; so z. B. finden 
sich Kranke, welche unermüdlich den Ober- 
körper in einer bestimmten Richtung hin- und 
herwiegen oder immer _ dieselben Grimassen 
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schneiden. Die Sprache wird von der katato- 
nischen Tendenz in dem Sinne beeinflußt, daß 
entweder sprachliche Äußerungen ganz unter- 
bleiben (katatonischer Mutismus) oder 
dieselben Wörter und Phrasen immer wieder 
in demselben Tonfall wiederholt werden (kata- 
tonische Verbigeration). Die Aussprache 
ist häufig skandierend (Gefahr einer Ver- 
wechslung mit multipler Sklerose). Zuweilen 
verrät sich die katatonische Tendenz auch nur 
in der Vorliebe für gewisse Gestikulationen 
und Redewendungen. Die Reden und Hand- 
lungen dieser Kranken erhalten hierdurch 
etwas eisgentümlich Bizarres. 

Hat man bei einem Kranken diese katato- 
nischen Tendenzen festgestellt und sucht man 
nun die psycho-pathologische Genese dieser 
eigenartigen motorischen Erscheinungen fest- 
zustellen, so findet man eine sehr verschieden- 
artire Entstehungsweise. Zunächst sind oft 
Wahnvorstellungen die Ursache des kata- 
tonischen Verhaltens. Der Kranke glaubt das 
Pendel an einer Uhr zu sein und macht dement- 
sprechende Bewegungen. Häufizer noch sind 
Sinnestäuschungen für die katatonischen 
Bewegungen verantwortlich zu machen, und 
zwar sind es imperative Gehörstäuschungen, 
faszinierende und schreckhafte Visionen 
und endlich Halluzinationen des Mnskel- 
sinnes, welche vorzugsweise in Betracht 
kommen. So hört der eine Katatonische eine 
Stimme, welche ihm fortwährend zuruft: 
-Rühr dich nieht, sonst bist du des Todes!“ 
Der andere sieht sich rings von Abgründen 
umgeben und verharrt, um nicht hinabzu- 
stürzen. in der gezwungensten Stellung. Ein 
Dritter sieht den Himmel offen und Gott von 
Engeln etz. umgeben: diese faszinierende Vi- 
sion fesselt seine Aufmerksamkeit in einem 
Grade. daß er stunden- und tagelang rexungs- 
los emporstarrt. Endlich dreht ein Vierter den 
Kopf stets nach rechts, weil er fortgesetzt die 
halluzinatorische Empfindung einer passiven 
Bewegung seines Kopfes hat, also z. B. die 
Empfindung, als drehe eine unsichtbare Ge- 
walt den Kopf nach links (oder auch nach 
rechts, s. „Halluzinationen“*). In allen diesen 
Fällen beruht also das katatonische Verhalten 
auf dem Inhalt und der Monotonie gewisser 
Halluzinationen. 

Eine dritte Form der katatonischen Haltung 
ist von Wahnideen und Halluzinationen unab- 
hängig, ist vielmehr der direkte Ausdruck 
einer allzemeinen Hemmung der Ideen- 
assoziatıon. Diese allgemeine Hemmung des 
kortikalen Assoziationsprozesses betrifft auch 
die Übertragungen der Rindenerrexungen in 
das motorische Rindengebiet und führt damit 
zu der sogenannten motorischen Hemmung. 
Diese motorische Hemmung äußert sich nun 
bald in völliger Resolution, bald in einer 


monotonen gleichmäßigen Kontraktion der ge- 


samten Körpermuskulutur. So kann also 
die motorische Hemmung — in letzterem 
Falle — katatonische Haltungen bedingen. 


Man kann diese Form der katatonischen Inner- 
vation im Gegensatz zu der wahnhaften und der 
halluzinatorischen auch als primäre bezeichnen. 
Hierzu ist auch die motorische Gebundenheit 
zu rechnen, welche als Teilerscheinung der 
mit krankhafter Depression vergesellschafteten 
Hemmung — z.B. bei Melancholie — auf- 
tritt. Auch die katatonischen Zustände der 
Dementia praekox gehören zum Teil hierher 
(s. u.). 

Eine vierte Gruppe katatonischer Haltungen 
und Bewegungen kann den automatischen 
Innervationen zugerechnet werden. Es handelt 
sich um Bewegungen, welche ohne psychischen 
Parallelprozeß ablaufen. Bald sind dieselben 
der Ausdruck des angeborenen Schwachsinnes; 
hierher gehören z. B. die wiegenden, pendeln- 
den Bewegungen vieler Idioten. Bald begleiten 
sie den erworbenen Schwachsinn, namentlich 
die Dementia praekox s. hebephrenika. Siehe 
unter „Hebeplirenie*. Sie sind hier so häufig, 
daB man die katatonische Form der Hebe- 
phrenie neuerdings oft schlechthin als K. be- 
zeichnet hat. Auch die automatischen Ge- 
wohnheitsbewegungen vieler Fälle von Dementia 
paralytika, Dementia senilis usf. gehören hier- 
her. 

Bringt man alle Fälle, in welchen in der 
beschriebenen Weise eine anderweitige 
Psychose katatonische Symptome zeigt, 
in Abzug, so bleiben für die KanrBavusche K. 
nur sehr wenig Fälle übrig. Viele haben da- 
her bestritten, daß es überhaupt eine eigene 
derartige Krankheit gebe. Jedenfalls wird man 
mit der Diagnose K. sehr vorsichtig sein 
müssen und dieselbe namentlich nur dann 
stellen dürfen, wenn von den oben angeführten 
Stadien bereits drei beobachtet worden sind 
und mithin die Subsumierung des Falles unter 
die bekannten, während des ganzen Verlaufes 
ein einheitliches Krankheitsbild darbietenden 
Psychosen unmöglich erscheint. ZIEHEN. 


Katheterfieber s. Harnfiebe:r. 


Kaumuskelkrampf, Krampf der M. 
masseter, temporales und pterygoidei, tritt 
sowohl in Klonischer Form als sogenannter 
mastikatorischer Gesichtskrampf wie in toni- 
scher Form als Trismus auf. Seine Ätiologie 
ist sehr mannigfaltiz. Selbständig kann er ent- 
stehen durch Erkältungen, Schreck. Veran- 
lassende Ursachen können sein: Traumen oder 
Druck auf den Trieeminus durch Tumoren 
der Nachbarschaft. Häufiz entstebt der Krampf 
auf reflektorischem Wege im Gefolge anderer 
Krankheiten, z.B. bei Neuralrien des Trigeminus, 
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bei Durchbruch von Backenzähnen oder nach 
Zahnextraktionen. Die tonische Form, der 
Trismus, bildet ferner eine regelmäßige Teil- 
erscheinung des Tetanus. Bei Meningitis, 
Apoplexie, Gehirnerweichung, ferner bei Hysterie, 
Epilepsie, Chorea kommt die klonische Form 
oft als selbständige Erscheinung vor. 

Bei dem tonischen Krampf besteht eine ab- 
solute, oft Stunden bis zu Wochen andauernde 
Kieterklemme, so daß der Mund weder aktiv 
noch passiv geöffnet werden kann und die 
Zahnreihen fest aufeinander geklemmt sind. 
Die kontrahierten Masseteren sind dabei oft 
als harte Wülste durch die Wangen hindurch 
zu fühlen. Besteht dabei noch ein einseitiger 
Krampf der Pterygoidei, so tritt eine Ver- 
schiebung des Unterkiefers nach der betreffen- 
den Seite hin auf. Unter all diesen Erschei- 
nungen leidet natürlich in erster Linie die 
Ernährung, welche nur auf künstlichem Wege 
möglich ist, außerdem ist die Sprache sehr 
erschwert. oft unmöglich. 

Beim klonischen Krampf wird der Unter- 
kiefer entweder vertikal (Zähneklappern) oder 
horizontal (Zähneknirschen) fortwährend hin 
und her bewegt. Das Zähneklappern ist eine 
gewöhnliche Berzleiterscheinung des Fieber- 
trostes, Zähneknirschen bildet ein häufiges, 
immer ominöses Symptom verschiedener Gehirn- 
krankheiten (z. B. Meningitis). 

Folgezustände beider Arten von K. sind 
Ulzerationen am Zahnfleisch, Wunden an Zunge 
und Lippen. Beim Trismus fällt außerdem die 
durch die Aufhebung der direkten Nahrungs- 
zufuhr bedingte Inanitionsgeefahr ins Gewicht. 

Diagnostisch bildet der K. keine Schwierig- 
keiten, insbesondere ist die klonische Form 
nieht zu verkennen. Beim Trismus hat man 
sich nur zu hüten vor Verwechslungen mit 
Ankvlose des Unterkiefergelenkes. 

Die Therapie ist neben der Beseitigung 
des eventuellen Grundleidens die der Krämpfe 
im allgemeinen. WEINDSOHEID. 


Kaumuskellähmung,, Lähmung der 
M. masseter, temporales und pterygoidei, ist 
eine seltene Erkrankung. Ihre häutigste Ursache 
sind intrakranielle Prozesse, Entzündungen der 
Hirnhäute, syphilitische Neubildungen, Ge- 
schwülste, Ancurysmen, Periostitis, Exostose, 
Karies der Knochen an der Schädelbasis. So- 
dann kann eine K. hervorgerufen werden durch 
Attektionen der Trieeminusfasern an der Medulla 
oblongata. Auf diese Weise tritt, wenn auch 
selten, die K. als Teilerscheinung der Bulbär- 
paralyse auf. Sehr selten ist ein kortikaler 
Ursprung dareh Rindentumoren. 

Die K. ruft hochgradige Erschwerung respek- 
tive völlige Unmöglichkeit des Kauaktes hervor. 
Ist die Lähmung einseitig, so erfolgt das Kanen 
nur auf der gesunden Seite, und der auf der 


erkrankten Gesichtshälfte untersuchende Finger 
fühlt Masseter und Temporalis gar nicht oder 
nur schwach funktionieren. Außerdem fehlt 
auch der kranken Seite die sonst nornialer- 
weise hervortretende Wölbung. Die doppelseitige 
K. kennzeichnet sich in geringerem Grade nur 
durch sehr rasches Ermüden und Schwäche 
beim Kauen: die Kranken müssen beim Essen 
oft pausieren und können härtere oder vröbere 
Bissen nicht so gut wie früher bewältigen. 
Außerdem gelingt es leicht, passiv die Zahn- 
reihen auseinanderzuhalten, weil die gelälımten 
Kaumuskeln nicht mehr die nötige Wider- 
standsbewegung ansführen können. Ist die 
Lähmung vollständig. so hängt der Unter- 
kiefer ganz schlaff herab, eine Erscheinung, 
die namentlich in der Agonie zu beobachten 
ist. Bei lüngerer Dauer der Lähmung können 
sich leicht entweder Atrophien der Kaumuskeln 
einstellen, die durch an Stelle der normalen 
Wölbung entstehende Vertiefungen zu erkennen 
sind, oder es treten Kontrakturen der Kau- 
muskeln auf. Sind neben Masseter und Tempo- 
ralis auch noch die Pterygoidei gelähmt. so 
kann der Unterkiefer nicht nach den Seiten 
hin bewert werden. 

Begleiterscheinungen der K. sind neben der 
oft durch den zentralen Sitz der Läsion be- 
dingten gleichzeitigen Lähmung anderer Hirn- 
nerven (Okulomotorius, Abduzens, Fazialis) 
vor allem Störungen im sensiblen Gebiete des 
3. Trireninusastes, also Anästhesien an den 
betreffenden Teilen des Gesichtes und Ge- 
schmacksstörungen auf der vorderen Zungen- 
hälfte. 

Die Therapie wird wenig ausrichten 
können, man kann höchstens die Kauwmuskeln 
elektrisch reizen. Außerdem muB das Grund- 
leiden behandelt werden. WINDSCHEID. 


Kauterisation. Die Ätzung von Ge- 
weben zu therapeutischen Zwecken wird auf 
chemischem oder thermischem Wege vorge- 
nommen. 

I. Die chemische K. (Kauterium po- 
tentiale) wirkt durch Fällung des Gewebs- 
eiweiß resp. durch Verbindung mit demselben. 
Vor Applikation der Ätzmittel muß daher die 
zu ätzende Stelle von ihr anhaftendem Blute, 
Schleim, Eiter etz. mechanisch befreit werden, 
damit diese eiweißreichen Flüssigkeiten die 
Wirkung des Ätzmittels nicht hindern oder 
verringern. Die Umgebung der zu ätzenden 
Partie muß dureh einen Wattekranz, der über- 
dies in eine das AÄtzmittel neutralisierende 
Flüssigkeit getaucht werden kann, geschützt 
werden. Bei Atzungen in Körperhöhlen sind 
die Wände derselben durch Einlerunz von 
Rinnen oder röhrenförmigen Spekula oder 
Holzplatten zu schützen, die Höhlen nach er- 
folxter Ätzung sorgfältig auszuspritzen, um 
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Eisen und Platin benutzt werden. Das Glüh- 
eisen (Fig. 162), welches aus dem verschieden- 
artig geformten Kopfe, dem Schafte und dem 
Griff besteht, wird im Kohlenfeuer oder über 
einer durch Zuleiten von Spiritusdämpfen 
intensiv brennenden Spiritusflamme, einem 
Bunsenschen Gasbrenner u. dgl. erhitzt. Es 
wurde fast gänzlich durch den von Paqauerın 
konstruierten Thermokauter (Fig. 163) ver- 
drängt, welcher auf der Eigenschaft des Platins 
beruht, einmal bis zu einem gewissen Grade 
erwärmt, durch Zufuhr eines Gemisches von 
atmosphärischer Luft und Kohlenwasserstoff 
(Petroleumäther) glühend erhalten werden zu 
können. Ein hohler Platinbrenner ist mittelst 
eines durchbohrten Holzgriffes mit einem 
Gummischlauche verbunden, dessen anderes 
Ende durch ein gläsernes Doppelrohr mit einer 
Benzin enthaltenden Flasche in Verbindung 
steht, aus welcher die Dämpfe mit Hilfe eines 


Fig. 163. 


Be — 





Doppelgebläses in den Brenner getrieben werden, 
nachdem derselbe in einer Lötrohrflamme zum 
Glühen gebracht worden. Diese Vorrichtung 
gestattet, die verschieden geformten Brenner 
(Messer-, Kolben-, Spitzbrenner) beliebig hoch 
und lange zu erhitzen. Da bei Anwendung des 
weißglühenden Paquelins die Blutung nicht 
sicher vermieden würde, weil der Schorf gleich 
wieder losgelöst würde, verwendet man stets 
den rotglühenden Paquelin (bei Zerstörung 
kleiner Epitheliome, Hämorrhoidaloperationen 
etz.). Die zu kauterisierende Fläche muß sorg- 
fältig getrocknet werden, um Wärmeverlust 
des Brenners durch Flüssirkeiten zu verhüten, 
die Umgebung gegen die strahlende Wärme 
durch feuchte Tücher, Watte, Holzstücke ge- 
schützt werden. Zur Erzeugung einer re- 
aktiven Entzündung in der Nähe eines Krank- 
heitsherdes (Gelenksfungus, Tendovaginitis, 
Östitis, Neuralgie) dient die Igenipunktur, 
zu deren Ausführung punktförmige Einstiche 
(Points de feu) mit dem weißglühenden Spitz- 
brenner in beliebiger Zahl in der Umgebung 
des erkrankten Teiles vorgenommen werden 
(s. a. „Galvanokaustik‘*). SCHNITZLER. 


Kehlkopf s. Larynx. 
Kehlkopfmuskellähmungen. Die 


Lähmungen der Kehlkopfmuskeln kommen in 
manchen Fällen zweifellos durch die Erkran- 
kung der Muskeln selbst oder ihrer Nachbar- 
gewebe zustande (myopathische Lähmun- 
gen), doch viel häufiger sind sie die Folge 
von Schädigungen oder Erkrankungen der die 
Innervation dieser Muskeln besorgenden zen- 
tralen oder peripheren Anteile des 
Nervensystems (neuropathische Läh- 
mungen), und ist es selbst bei den rein 
myopathischen Lähmungen noch nicht mit 
Sicherheit erwiesen, ob bei denselben nicht 
mindestens eine Mitbeteiligung der peripheren 
Endverzweigungen der Nerven in Betracht 
kommt. 

Akute und chronische Katarrhe, diphtheri- 
sche und phlegmonöse Entzündung des Kehl- 
kopfes, Überanstrengung beim lauten 
Sprechen, Schreien und Singen kön- 
nen zur Lähmung einzelner oder 
mehrerer Muskeln führen, diese er- 
weisen sich aber bei laryngoskopischer 
Untersuchung in den meisten Fällen 
nicht so sehr als totale Lähmungen, 
sondern als Paresen, die betroffenen 
Muskeln können noch, wenn auch 
nicht vollkommen, bewegt werden, 
und man kann im konkreten Falle 
durch die Untersuchung nicht ent- 
scheiden, ob diese verminderte Beweg- 
5 lichkeit auf einer Erkrankung der 
Muskelsubstanz beruht, oder ob die- 
selbe darauf zurückzuführen ist, daß 
der Pat. die Bewegung willkürlich hemmt, 
um den mit dieser Bewegung verbundenen 
Schmerz zu vermeiden. Immerhin muß die 
Möglichkeit zugegeben werden, daß bei diesen 
Prozessen eine seröse oder entzündliche In- 
filtration, bei der Diphtherie eine toxische 
Schädigung der Muskelsubstanz die Bewe- 
gungsfähigkeit der Muskeln zu verringern oder 
auch gänzlich aufzuheben vermag. 

Die Lähmungen der Kelilkopfmuskeln, welche 
durch Erkrankung des Zentralnerven- 
systems bedingt werden, gehören keineswegs 
zu den Seltenheiten und zeigen manche der- 
selben, so jene, welche durch Kongestionen, 
durch Blutergüsse ins Gehirn und Rückenmark, 
durch Hysterie, durch die toxische Einwirkung 
chronischer Blei- oder Arsenvergiftung, durch 
Vergiftung mit Opium, Belladonna, Hatschitsch, 
durch Malaria hervorgerufen werden, einen sehr 
häufigen Wechsel der Erscheinungen, sie können 
eine Zeitlang bestehen, dann sich wieder bessern 
oder auch gänzlich verschwinden. Die Prognose 
solcher zentraler Lähmungen ist also nicht ab- 
solut ungünstig. Eine andere Gruppe zentraler 
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bildungen, Tabes dorsalis, Bulbärparalyse, mul- 
tiple Sklerose, Syringomyelie, durch Tuber- 
kulose, Syphilis und andere schwere Erkran- 
kungen des Zentralorganes bedingt; diese 
Lähmungen sind dauernde und bieten, da die 
Grundkrankheiten zumeist unheilbar sind, 
eine absolut ungünstige Prognose. 

Die peripheren Nervenlähmungen 
kommen zustande: durch plötzliche Abkühlung 
des Halses, durch Verletzung der Nerven bei 
Halsschnittwunden und Operationen am Halse, 
durch Fortpflanzung entzündlicher und de- 
struktiver Prozesse der Nachbargewebe auf 
die Nerven und endlich durch Druck auf die 
Nerven von Strumen, Aneurysmen, Lymph- 
drüsen und anderweitigen Tumoren des Halses 
und des Brustraumes, pleuritische Schwar- 
ten etz. 

Die sog. Reflexlähmung, wie sie bei der 
Hysterie, bei Erkrankungen des Genitalappa- 
rates, bei Erkrankungen der Rachen- und 
Nasenschleimhaut beobachtet werden, sowie 
auch die im Verlaufe der Diphtherie sich ein- 


Fig. 164. 





Lähmung des beiderseitigen Schild-Stellknorpel- 
Muskels. Anlautstellung (EICHHORST). 


stellenden Paralysen müssen auch zu den 
neuropathischen gezählt werden. 

Die subjektiven Störungen, welche 
durch die Lähmungen hervorgerufen werden, 
bestehen bei Ergriffensein der Adduktoren in 
Stimmstörungen, welche sich von einer schrillen, 
unreinen, heiseren Stimme bis zur vollkom- 
menen Stimmilosigkeit erstrecken können, bei 
Ergriffensein des Öffners der Stimmritze (Mus- 
kulus kriko-aryt. post.) in Atemnot, welche, 
wenn beide Postizi beteiligt sind, sich bis zur 
höchsten Erstiekungsgefahr steigern kann. 

Die objektiven, im Spiegelbilde sichtbaren 
Veränderungen stellen sich als Ausfall der den 
betroffenen Muskeln zukommenden physiologi- 
schen Funktionen dar, sie erweisen sich somit 
als Veränderungen der Stellunz und Spannung 
der Stimmbänder und als Veränderungen der 
Form der Glottis. 

Bei Lähmung des Musk. kriko-thyreoid. 
ant., welcher seine motorische Innervation 
vom Nerv. lar. sup. erhält, ist die Spannung 
des betreffenden Stimmbandes aufgehoben, 
dasselbe erscheint bei der Phonation am freien 
Rande nicht scharfrandig, geradlinig, sondern 
geschlängelt, die Glottis infolgedessen auch 
nicht als eine gerade, sondern als eine unregel- 
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mäßige geschlängelte Linie. Diese Veränderung 
tritt noch deutlicher hervor, wenn beide Musk. 
ant. gelähmt sind. 

Bei Lähmung des Musk. vokalis erscheint 
das Stimmband bei der Phonation konkav, 
sichelförmig, die Glottis in Form einer halb- 
elliptischen Spalte; sind beide Musk. vokales 
gelähmt, wie man dies häufig bei Katarrhen des 
Larynx zu sehen Gelegenheit hat, dann bildet 
die Glottis eine elliptische Spalte (Fig. 164). 


Fig. 165. 
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Lähmung des queren Stellknorpel-Murkels. 
Anlautstellung (EICHHORST). 


Bei Lähmung des Musk. interarytaenoid. 
klafft die Glottis kart. in Form eines kleinen 
Dreieckes, welches hinter der linienförmigen 
Glottis vokalis zu liegen kommt (Fig. 165). 

Kombiniert sich diese Lähmung mit der des 
Musk. vokalis, dann bekommt die Glottis die 
Form von Fig. 166. 

BeiLähmungdesMusk.kriko-arytaenoid. 
lat. kann der Proz. vok. bei der Phonation 
nicht in die Mittellinie gebracht werden, das 
Stimmband erscheint winkelig geknickt, die 
Glottis offen. Sind beide Laterales gelähmt, 
bildet die Glottis ein Romboid, dessen längere 
Schenkel nach vorn sehen. 

BeiLähmungdesMusk.kriko-arytaenoid. 
post. bleibt das gelähmte Stimmband bei der 
Inspiration in der Mittellinie stehen, während 


Fig. 166. 





Muskels und des queren Stellknorpel-Muskels. 
Anlautstellung (EICHHORST). 


das gesunde Stimmband eine lebhafte Exkur- 
sion nach außen vornimmt. Dadurch bekomnit 
die Glottis die Form eines rechtwinkeligen 
Dreieckes, bei welchem das gesunde Stimm- 
band die Hypotenuse, das gelähmte Stimmband 
die größere Kathete bildet (Fig. 167). 

Sind jedoch beide Postizi von der Lähmung 
betroffen, verharren beide Stimmbänder wäh- 
rend der Inspiration in oder nahe der Median- 
linie, die Glottis bildet eine lineare Spalte 
(Fig. 168). 
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Die Form der Glottis, welche durch die 
kombinierte Lähmung zweier oder mehrerer 
Muskel entsteht, läßt sich nach dieser Dar- 
stellung leicht konstruieren und umgekehrt 
aus der Form der Glottis durch Analyse die 
Lähmung der einzelnen Muskeln feststellen. 

Bezüglich der Prognose wurde das Wich- 
tigste bereits berührt, es sei hier noch hervor- 
gehoben, daß eine wirkliche Lebensgefahr nur 
bei Lähmung beider Postizi besteht, bei wel- 





Lähmung des rechtsseitigen hinteren Ring-Stell- 
knorpel-Muskela. Einatmungsstellung (EICHHORST). 


cher die Atemnot den höchsten Grad erreichen 
kann, bei der Lähmung der übrigen Muskeln 
handelt es sich bloB um Stimmstörungen und 
bei der Lähmung der Nerv. lar. sup. auch um 
die Aufhebung der Sensibilität, wodurch die 
Gefahr einer Schluckpneumonie nahegerückt 
ist. Bei diesen Lähmungen richtet sich die 
Prognose nach dem Sitze und der Art des 
Grundleidens. 

Die Therapie muß in erster Linie das die 
Lähmung bedingende Grundleiden zu beseitigen 
suchen, wo dies möglich ist, wird auch die 
Beseitigung jener Störungen gelingen, welche 
durch die Lähmung verursacht werden. Im 
entgegengesetzten Falle wird man die Störungen 
als unheilbar bezeichnen und sich auf exspek- 
tative Behandlung beschränken müssen. Lokal 
erweist sich die Elektrizität, u. zw. sowohl die 


Fig. 168. 





Lähmung beider hinterer Ring-Stellknorpel-Muskeln. 
Kinatmungsstellung (EICHHORST). 


faradische als auch die galvanische, sehr wirk- 
sam und findet diese sowohl äußerliche als 
auch, wenn man eine stärkere Wirkung er- 
zielen will, endolaryngeale Anwendung. Die 
Resultate, welche man mit der Elektrizität 
erzielt, sind um so günstigere, je früher 


nach entstandener Lähmung man sie zur 
Anwendung bringt, denn bei Fällen, in 


denen die Lähmung bereits längere Zeit an- 
gedauert hat, ist gewöhnlich schon ejne Ver- 
fettung der außer Gebrauch gesetzten Muskeln 


eingetreten, eine Restitutio ad integrum somit 
schon schwieriger zu erzielen. Bei vorhandeneın 
Aneurysma hüte man sich jedoch, die endo- 
laryngeale Faradisation anzuwenden, weil bei 
dieser erregenden Behandlung das Aneurysına 
leicht bersten und plötzlicher Tod eintreten 
kann. Die elektrische Behandlung kann auch 
noch durch innerliche Darreichung von Strych- 
nin (2mal täglich je 3—5 mg) wesentlich unter- 
stützt werden. Rorn. 


Keloid. Alis K. bezeichnet man Ge- 
schwülste gutartigen Charakters und binde- 
gewebiger Natur, welche meist mehrere Milli- 
meter plateanartig über das Hautniveau 
hervorragen, Streifenform, derbe Konsistenz 
und rote bis dunkelrote Farbe haben. Sie 
setzen sich von der normalen Haut scharf ab 
und begrenzen sich gegen dieselbe stufen- 
förmig. Mitunter zeigen sie an ihren Enden 
strahlenähnliche Ausläufer, mit denen sie in 
die normale Umgebung übergehen. Sie treten 
am selben Individuum in verschieden großer 
Zahl und an verschiedenen Hautstellen auf, 
bevorzugen aber vor allem die Sternalrerion. 
Sie sind bisweilen Sitz spontan auftretender, 
ziemlich heftiger Schmerzen, die durch Druck 
noch beträchtlich gesteigert werden. Man 
unterscheidet spontan sich entwickelnde und 
sogenannte Narbenkeloide, welch letztere 
in irgend einer Narbe entstehen und durch 
allinähliches Wachstum diese überschreiten. 
Die Haut über einem K. ist manchmal ver- 
dünnt, wie atrophisch, doch fehlen ihr Drüsen- 
mündungen und Lanugohaare nicht: öfters 
ist sie von erweiterten Gefäßen durchzogen. 
Bisweilen kann man eine symmetrische An- 
ordnung der K. beobachten. Sie entwickeln 
sich anfangs verhältnismäßig rasch. um schließ- 
lich meistens bei einer gewissen Größe stationär 
zu bleiben. Spontaninvolution wurde sehr 
selten beobachtet. Anatomisch hestehen die 
K.aus einem dichten faserieen, in den älteren 
Partien zellarmen Bindegewebe, dessen Bündel 
parallel zur Hautoberfläche verlaufen. Aus- 
gangspunkt der bindegewebigen Proliferation 
dürfte das perivaskuläre Gewebe sein. Die 
Atiologie der Aftektion ist bisher völlig in 
Dunkel gehüllt, die Frage, inwieweit das 
Trauma eine auslösende Rolle spielt, immerhin 
noch als often zu betrachten. Gewiß jedoch 
ist für das Zustandekommen der K. eine 
„Disposition* des betroffenen Individuums an- 
zunehmen, die ererbt sein kann. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht 
kommt nur die hypertrophische Narbe 
in Betracht: die Unterscheidung gelingt in 
den meisten Fällen, da die hypertrophischen 
Narben ein regelloses, wie gestrickt aus- 
sehendes Gefüge haben. Der Verlauf kann in 
zweifelhaften Fällen immer noch Aufklärung 
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bringen, da die hypertrophischen Narben immer 
die Tendenz haben, schließlich abzuflachen. 

Die Therapie des K. ist deshalb wenig 
aussichtsvoll, da es bekanntermaßen die Ten- 
denz hat, in der durch Exstirpation etz. ge- 
setzten Narbe zu rezidivieren. Das Rezidiv 
kann dann größere Dimensionen annehmen 
als der primäre Tumor. Skarifikationen und 
Elektrolyse leisten kaum Nennenswertes, eben- 
sowenig resorbierende Mittel wie Chrysarobin- 
pflaster, Resorzinsalbe, Jodtinktur etz. 

Finser-BRANDWEINER. 

Kephalalgie, Kephalaea (richtiger 
Kephalea [= ze: ad:2], zsp = Kopf, žàyos 
= Schmerz), Kopfschmerz, eines der hän- 
fizsten und wichtigsten Symptome in der 
praktischen Nervenheilkunde, dessen diagnosti- 
sche Bedentsamkeit nur dadurch sehr wesent- 
lich einbüßt, daß wir kein Mittel besitzen. es 
objektiv nachzuweisen. Wir sind also lediglich 
auf die oft unzuverlässiren Angaben der Pa- 
tienten und auf den Nachweis von objektiven 
Bevleiterscheinungen (Erbrechen, Gesichts- 
hlässe, Augentränen, Stauungspapille, Neben- 
höhleneiterung etz.) angewiesen. Trotzdem 
kennen wir gewisse typische Formen von K., 
deren charakteristische Schilderung einen Rück- 
schluß anf das zugrundeliegende Leiden ge- 
stattet und einen Fingerzeig für weitere dia- 
gnostische Nachforschungen gibt. Man darf 
sich nur niemals bei der Aufnahme der Anamnese 
mit der Angabe begnügen, daß der Patient 
„an Kopfschmerzen leidet“, sondern muß sich 
jedesmal genau über den Ort des Schmerzes, 
seinen Charakter, seine Dauer oder Häufigkeit, 
seine Heftirkeit und seine Begleiterscheinun- 
gen zu orientieren suchen. 

Man kann drei Haupteruppen unter den 
verschiedenen Formen der K. unterscheiden: 
1. die durch einen organischen kraniellen oder 
intrakraniellen Prozeß hervorgerufenen; 2. die 
anf dem Wege der Blutbahn oder des Stoft- 
wechsels erzeugten; 3. die als „funktionelle“ 
bezeichneten Kopfschmerzen. 

Die schwersten Formen der K. finden sich 
in der ersten Gruppe. Da ist zu Anfang zu 
nennen der Kopfschmerz bei Tumor zerebri. 
Nicht in allen Fällen von Gehirngeschwulst 
ist er vorhanden; in der Regel jedoch bildet 
er eines der quälendsten Symptome: er ist 
entweder über den ganzen Kopf verbreitet 
oder (seltener) am Orte oder in der Nähe des 
Sitzes der Geschwulst. Er ist gewöhnlich sehr 
heftig, besteht fast permanent, macht den Pa- 
tienten unfähig, seine Gedanken zu sammeln 
und geht in den meisten Fällen mit Übelkeit, 
Erbrechen und Schwindel einher. Der Gesichts- 
ausdruck der von einer solchen K. Geplagten 
ist so charakteristisch, daB man iln geradezu 
diagnostisch verwerten kann. Natürlich genügt 
trotzdeın das Symptom nicht zur Diagnosen- 


stellung; es müssen vielmehr andere Tumor- 
zeichen (Stauungspapille, zerebrale Herdsym- 
ptome etz.) gefunden werden. 

Ähnlich, wenn auch nicht so regelmäßig 
und so typisch, ist die K. bei Hirnabszeß, 
Enzephalitis und Dementia paralytika. 
Die Unterscheidung dieser Erkrankungen vom 
Tumor erfolgt aber nicht mit Hilfe der Eigen- 
art des Kopfschmerzes, sondern auf Grund des 
übriren Befundes. Die Schmerzen bei der Pa- 
ralyse sind übrigens in der Regel Prodromal- 
symptom und haben alsdann oft den nächt- 
lichen Charakter der spezifischen K. 

Sehr wenig iin Symptormenbilde abweichend 
vom „enkephalogenen* Kopfschmerz ist 
der meningitische, wie er die verschiedenen 
Formen namentlich der akuten Meningitiden 
begleitet. Auch hier ist lediglich der Neben- 
befund, also die Nackensteifirkeit, die 
Muskelkontrakturen an Extremitäten und 
Bauch, die Krämpfe, die Augensymptome etz., 
das für die Diagnose Maßrebende. Bei der 
Pachymeningitis haemorrharıka findet sich 
ebenfalls eine (übrigens wenig typische) K. 

Ein charakteristisches Gepräge haben die 
Kopfschmerzen, die auf dem Boden einer 
Periostitis kranii, insbesondere der spe- 
zitischen, erwachsen. Sie treten wie alle 
„Dolores osteokopi” oft mit besonderer Stärke 
in der Ruhelage des Körpers und namentlich 
nachts auf. Es sei aber hervorgehoben, daß 
das durchaus nicht die Regel ist, und daß 
man einerseits periostitischen Kopfschmerz 


diagnostizieren kann, ohne daß nächtliche 
Exazerbationen vorhanden sind, andrerseits 


nicht alle Kopfschmerzen, die nachts andauern 
oder sich verschlimmern. spezifische sind. Das 
letztere trifft namentlich für die Kopfschmerzen 
der Paralytiker zu, findet sich aber anch bei 
der neuralgischen und rheumatischen K., sowie 
bei der Hemikranie. Hysterie und Neurasthenie. 
Bei echter spezifischer Periostitis kranıı kann 
man nicht selten zirkumskripte Klopfempfind- 
lichkeit nachweisen, in schweren Fällen auch 
deutliche Auftreibunzen der Schädelknochen. 
Freilich geben die Patienten oft an, daß sich 
am Schädel während der Schmerzattacke 
„Knoten* oder „Geschwälste* bilden, die sich 
bei der Palpation als normale Teile des 
knöchernen Schädeldaches entpuppen. Es ist 
deshalb gut. wenn der palpierende Arzt un- 
befangen und sorgfältiz den suspekt-patho- 
logischen Tastbefund mindestens mit der syın- 
inetrischen Stelle der Gegenseite vergleicht. 
— Auf die Kopfschmerzen im Sekundär- 
stadium der Lues soll bald zurückgegangen 
werden. 

Zu erwähnen sind hier noch die K., die in- 
folge von Rheumatismus der Kopfschwarte 
auftreten sollen. Es ist wohl nicht zu be- 
streiten, daß es Fälle von Kopfschmerz gibt, 
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in denen eine örtliche Empfindlichkeit der 
Kopfschwarte vorhanden ist, die mit der Ver- 
schiebung der Schwarte ihren Platz ändert; 
bei aktiven Bewegungen des Kopfes (Schütteln) 
oder bei Hochziehen der Augenbrauen ist der 
Schmerz besonders deutlich lokalisierbar. In- 
wieweit man berechtigt ist, hier von „rheu- 
matischem“ oder„.myogenem“ Kopfselimerz 
zu sprechen, sei dahingestellt. Sehr häufig ist 
er kaum, und die Verwechslung mit neuralgi- 
scher oder besonders mit hemikranischer K. 
ist ziemlich naheliegend. — Die sogenannte 
.rheumatische* K. ist, wie erwähnt, bei 
Bewegungen des Kopfes besonders heftig, aber 
im allyemeinen permanent, sitzt relativ oft im 
Hinterkopf und Nacken, ist frühmorgens oder 
auch in der Nacht am stärksten und ist frei von 
Nebenerscheinungen. 

Schließlich seien hier diejenigen Kopf- 
schmerzen angeführt, die eine Folge von 
Augsen-, Ohr- und Nasenkrankheiten 
sind. Besonders die Krankheiten der Stirn- 
höhle (Katarrh, Eiterung usw.) führen gern 
zu K. — Da alle diese Formen sich aber in 
ihrem Symptomenbilde dem neuralgischen 
Kopfschmerz nähern, soll später darauf ein- 
gegangen werden. 

Die zweite Gruppe der Kopfschmerzen bilden 
diejenigen, bei denen die schmerzerzeugende 
Ursache an einer von der Schädelhöhle 
entfernten Stelle des Körpers ihren Sitz 
hat. In erster Reihe stehen hier die K. in- 
folge von Zirkulationsstörungen, die 
„hämatogenen“ Man neiste in früherer 
Zeit mehr als gegenwärtig dazu, bei jedem 
Kopfschmerz auf „Blutleere* oder „Blutüber- 
füllung“ des Schädelraumes zu fahnden, und 
noch heute finden sich die Spuren dieser An- 
schauungsweise vielfach in der Praxis und 
in der Fachliteratur , besonders auch in der 
Lehre von der Hemikranie mit ihrer „angio- 
spastischen®“ und „angioparalytischen“ Unter- 
abteilung. Es wurde darin früher sicher zu 
weit gegangen. Man muß jedoch auch heute 
unbedingt zugeben, daß bei Anämischen, 
z. B. infolze von Chlorose, nach schweren 
Krankheiten. Blutverlusten etz., Kopfschmerzen 
zu den häufigsten Erscheinungen gehören, 
und daß bei Leuten, deren Zirkulation 
durch Herzfehler, namentlich aber durch 
Arteriosklerose krankhaft verändert ist, 
das Symptom außerordentlich oft gefunden 


wird. Wie der Mechanismus der Schmerz- 
entstehung in solchen Fällen zu denken 
ist, darüber sind — wie übrigens auch bei 


der Mehrzahl der übrigen Kopfschmerzen — 
nur Hypothesen möglich. Aber der ursächliche 
Zusammenhang zwischen Kopfschmerz und 
Blutfülle ist wohl kaum zu leugnen. Zweifel- 
haft kann es sein, ob es einen echten „ple- 
thorischen* Kopfschmerz gibt, aber auch 
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das ist nicht unwahrscheinlich. Die wichtigste 
Begleiterscheinungen dieser Arten von K. ist der 
Schwindel, der besonders bei Arteriosklerose 
im Vordergrunde des Symptomenbildes stehen 
kann. Oft ist eine Steigerung des Schmerzes 
bei Lauewechsel (Stehen oder Gehen) zu be- 
merken. Eine bestimmte Lokalisation fehlt in 
der Regel, meist ist der ganze Kopf beteiligt. 
Augenflimmern, Schwindel, Übelkeit und Er- 
brechen kommen dabei vor, sind aber relativ sel- 
ten. Anfälle fehlen völlig. Der Schmerzcharakter 
ist gewöhnlich dumpf, drückend oder ein- 
schnürend, mehr durch Dauer als durch 
Heftigkeit ausgezeichnet; es gibt aber auch 
hier Ausnahmsfälle, in denen die K. sehr 
stark ist. 

Außer der Blutzirkulation ist es namentlich 
der Stoffwechsel des Körpers, dessen Ano- 
malien zu K. führen können. Von den eigent- 
lichen Stoffwechselkrankheiten ist hier 
die Gicht und der Diahetes zu nennen. Die 
erstere ist vielleicht eine häufige Ursache der- 
jenigen Form von K., die wir als Hemi- 
kranie bezeichnen. Besondere Charakteristika 
bieten diese Kopfschmerzarten nicht. Sie sind 
nur aus dem übrigen Untersuchungsbefande in 
ihrem Zusammenhange zu diagnostizieren. 
Ähnlich steht es mit denjenigen Fällen, in 
denen die K. eine Folge von Intoxikation 
oder Infektion ist. Von toxischen Kopf- 
schmerzen sind die bekanntesten die im akuten 
Alkoholrausch oder als Nachwirkungen des- 
selben auftretenden. Auch die Rauch-, Kohlen- 
oxyd-, Tabakvergiftung und die meisten an- 
deren äußern sich oft in K., und selbst die chro- 
nischen Intoxikationen (Blei, Schwefelkohlen- 
stoff, Alkohol etz.) sind nicht frei von diesem 
Symptom, ohne daß es indes in diesen Fällen 
in Lokalisation, Qualität, Quantität und Be- 
gleiterscheinungen irgendeine diagnostische 
Handhabe böte. Daß bei allen akuten In- 
fektionskrankheiten (und auch bei frischer 
Lues) Kopfschmerzen als Prodromalsymptom 
und während oder nach der Erkrankung 
außerordentlich häufig, ja fast regelmäßig sind. 
ist bekannt. 

Schließlich seien hier diejenigen K. genannt, 
die die Folge von Erkrankungen des Ver- 
dauungsapparates und der Nieren sind: 
auch sie werden auf dem Wege des Stofl- 
wechsels erzeugt und können in ihrer Bedeu- 
tung nur aus dem übrigen Befunde gewürdigt 
werden. Daß namentlich Eingeweide- 
parasiten (Bandwürmer, Spulwüriner) be- 
sonders häufig zur Entstehung von K. Veran- 
lassung geben, wird seit alters — vielleicht 
zu Unrecht — betont. 

Bestimmt charakterisierte und darum für 
die Differentialdiagnose besser verwertbare 
Kopfschmerzformen treten uns wieder entgegen, 
wenn wir uns der dritten Gruppe zuwenden, 
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nämlich den „funktionellen“ Kopfschmer- 
zen. Hier kennen wir zunächst zwei Unter- 
arten, in denen der Schmerz als solcher das 
Wesentlichste der Krankheit darstellt und zum 
Teil sogar die Nomenklatur beherrscht, näm- 
lich 1. die Neuralgie der Kopfnerven und 2. die 
Hemikranie. 

Der neuralgische Kopfschmerz hält sich an 
die Ausbreitung der die Kopfhaut versorgen- 
den Nerven, und zwar vorwiegend des N. supra- 
orbitalis und der Nn. okzipitales. Er ist in 
der Regel einseitig und befällt entweder nur 
einen der genannten Nervenäste oder alle ge- 
meinsam. Wie alle Neuralgien, ist er anfalls- 
weise besonders heftig, die Anfälle wiederholen 
sich in verschieden großen Intervallen, jeder 
einzelne dauert aber nur Sekunden oder Mi- 
nuten. Der Schmerz ist sehr heftig und hat 
den reißenden oder bohrenden Charakter etwa 
der Zahnschmerzen. Von Nebenerscheinungen 
sind zu nennen: Augentränen, Öhrensausen, 
auch Speicheln. Die Ursachen können die ver- 
schiedensten sein. Es ist hier nicht der Ort, 
darauf einzugehen (s. „Okzipitalnenralgie“, „Tri- 
geminusneuralgie“). Erwähnt sei nur, daß es 
in jedem Falle von größter Wichtigkeit ist, 
danach zu fahnden, ob nicht der Ausgang des 
Leidens in der Nase, im Ohre oder im Auge 
zu suchen ist. 

Der hemikranische Kopfschmerz, das Haupt- 
symptom der Hemikranie (Migräne), ist vor 
allem ein periodischer Kopfschmerz: 
er kehrt in gewissen, freilich nicht immer ganz 
gleichmäßigen Zeitabständen (jede Woche, 
jeden Monat, z. B. bei Frauen um die Zeit 
der Menstruation o. dgl.) wieder, ist oft — 
aber keineswegs immer halbseitig 
(Hemikranie) und dauert stunden- bis tage- 
lang. Er kann von dumpfem Drucke bis zum 
rasenden Schmerz die ganze quantitative und 
qualitative Skala der Schmerzhaftigkeit durch- 
laufen und ist besonders charakterisiert durch 
seine an den „enzephalogenen“ Kopfschmerz 
erinnernden Nebenerscheinungen: halbseitige 
oder totale Blässe des Gesichtes, Übelkeit, Er- 
brechen (wonach ab und zu Erleichterung 
eintritt), Augenflimmern, das verschiedene 
Formen annehmen kann (Sterne, Kreise), halb- 
seitige Verdunkelung des Gesichtsfeldes (Hemi- 
anopsie), Lichtscheu (sehr häufig!) und andere 
Zeichen von seiten des Sehapparates, so daß 
man eine besondere „Migraine ophthalmique“ 
(Hemikrania ophthalmika) unterschieden hat; 
ferner sensible und vielleicht sogar motorische 
Störungen der dem Schmerz entgegengesetzten 
Körperhälfte; Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, 
große Mattigkeit, psychische Alteration, vor- 
wiegend depressiver Art. — Auch über die 
Ätiologie dieser Kopfschmerzen, die in hohem 
Grade interessant und lebhaft umstritten ist, 
sei an diesem Orte nicht ausführlicher ge- 
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sprochen. Es sei nur (wie oben bereits) daran 
erinnert, daß man in der Annahme, es mit 
einer Krankheit des N. sympathikus zu tun 
zu haben, eine „angiospastische* Form (mit 
Gesichtsblässe) und eine „angioparalytische“ 
(mit Gesichtsröte) unterschieden hat, eine Tren- 
nung, die schon darum unhaltbar ist, weil 
häufig in einem und demselben Anfall die Ge- 
sichtsfarbe — und ebenso die Pupillenweite — 
mehrmals wechselt. Ein Zusammenhang zwi- 
schen Veränderungen im Genitalapparate und 
dem Hemikranieanfall ist schon mit Rück- 
sicht auf die Häufigkeit des zeitlichen Zu- 
sammenauftretens des letzteren mit der Men- 
struation nicht abzuweisen. Wie weit dieser 
ursächliche Konnex geht, ist aber zurzeit 
nicht zu entscheiden. 

Es bleiben schließlich diejenigen Formen 
von K. zu besprechen, die sich an die be- 
kannten sogenannten „funktionellen Neurosen“® 
anschließen, besonders an die Hysterie und 
die Neurasthenie. Der hysterische Kopf- 
schmerz ist sehr mannigfaltig, er kann unter 
Umständen jede der vorgenannten Formen, 
also z.B. den Tumor- oder Neuralgiekopf- 
schmerz vortäuschen, oder er kann sich mit 
einer anderen K., namentlich mit der Migräne 
kombinieren, so daß zu Zeiten die eine, zu 
Zeiten die andere Form von K. im Vorder- 
grunde steht. Der typische Kopfschmerz bei 
Hysterie ist der Klavus, das Gefühl des „ein- 
geschlagenen Nagels“ auf der Scheitelhöhe, 
das übrigens nach meiner Erfahrung nicht so 
überaus regelmäßig ist, wie von manchen 
Autoren behauptet wird. Auchüber Nacken- und 
Hinterkopfschmerz wird oft von den Hysteri- 
schen geklagt. Daß diese Klagen oft ins Maßlose 
übertrieben werden, ist bei der Natur der 
Krankheit selbstverständlich. Daraus und aus 
den übrigen Krankheitszeichen der Hysterie 
kann die Differentialdiagnose Nutzen ziehen. 

Der neurasthenische Kopfschmerz bietet 
nichts besonders Charakteristisches, als daß 
gerade die Neurastheniker und unter ihnen 
wieder namentlich die Sexualneurastheniker 
häufig aus dem Symptom der K. den hypo- 
chondrischen Zwangsgedanken beginnender 
oder bereits bestehender Gehirnkrankheit (Ge- 
schwulst, „Geschwür“ etz.) oder Psychose (Ge- 
hirnerweichung) schöpfen. Oft findet sich das 
Gefühldumpfen Zusammengepreßtseins („Reifen 
um den Kopf“) und als Nebenerscheinungen 
die Unfähigkeit zu denken, zu arbeiten, die 
Gedächtnisschwäche und die Schlaflosigkeit. 
Es ist wichtig, hervorzuheben, daß sowohl die 
neurasthenischen als die hysterischen Kopf- 
schmerzen in der Nacht häufig exazerbieren 
und so Veranlassung zu Verwechslung mit 
luetischer K. geben. 

Sehr mannigfaltig, aber auch sehr häufig 
ist die K. bei den traumatischen Neurosen, 
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besonders denen, die sich im Anschluß an 
Kopfverletzungen einstellen. Sitz, Stärke und 
Qualität wechseln außerordentlich. Gewöhn- 
lich wird der Schmerz als sehr heftig, hart- 
näckig und ruhestörend beschrieben. Beim 
Bücken, Hochrichten und bei schwerer Arbeit 
tritt er namentlich auf. Wichtigste Begleit- 
erscheinungen sind Schwindelgefühl und Ge- 
dächtnisschwäche. 

Ob es außer den genannten K.-Formen noclı 
einen sogenannten „habituellen Kopf- 
schmerz“ gibt, der sich nirgends einordnen 
läßt, ist zweifelhaft. Mir erscheint es unwahr- 
scheinlich. In den meisten Fällen dürfte es 
sich um eine abortive Hemikranie handeln, 
wenn nicht Hysterie oder Neurasthenie bzw. 
eine Anomalie des Stoffwechsels zugrunde 
liegt. 

Bei der Häufigkeit und Mannigfaltigkeit des 
Symptoms der K. ist es begreiflich, daß die 
Therapie des Kopfschmerzes an die ärztliche 
Kunst große Ansprüche stellt. Natürlich muß 
auch hier, wenn möglich, die kausale Be- 
handlung in erster Reihe versucht werden. 
Das kommt z. B. in Betracht, wenn es sich 
um Periostitis spezifika handelt. Große Jod- 
mengen beseitigen die Schmerzen — manch- 
mal nach anfänglicher Steigerung — in der 
Regel schnell. Die Exstirpation eines operablen 
Tumors des Gehirns wirkt in gleicher Weise. 
Eine Lumbalpunktion oder eine Hg-Kur bringt 
auch bei Gehirngeschwülsten nicht syphili- 
tischer Natur mehr oder weniger lang an- 
dauernde Besserung. — Daß Augen-, Olıren- 
oder Nasenleiden, wenn sie als Ursache der K. 
erkannt sind, entsprechend behandelt, insbe- 
sondere Stirnhöhlenerkrankungen beseitigt 
werden müssen, ist ebenso selbstverständlich, 
als daß bei toxischer und infektiöser Ätio- 
logie, bei Anomalien der Blutzirkulation und 
bei Magen-, Darra- oder Nierenkrankheiten die 
kausale Therapie unumgänglich ist. Schließ- 
lich ist auch bei den funktionellen Neurosen 
ein allgemeines Regime nicht zu ver- 
gessen: es genügt nicht, ein Mittel gegen den 
Koptschmerz zu verschreiben, sondern es ist 
auch in diesen Fällen die Grundursache des 
Übels zu bekämpfen, namentlich Schlaf, Appe- 
tit, Stulllgang und Sexualverkehr zu regu- 
lieren (s. bei „Hysterie“ und „Neurasthenie*). 

Immerhin bleibt eine ganze Anzahl von 
Fällen übrig, in denen das Symptom selbst un- 
bedingt unser therapeutisches Handeln erfordert, 
und auch in den obengenannten wird man in 
der Regel nicht umhin können, neben der 
kausalen dersymptomatischen Indikation Genüge 
zu tun. Aus der großen Fülle der empfohlenen 
Heilmethoden sei als erste und in einer großen 
Zahl der K.-Formen erfolgreichste die Elektro- 
therapie genannt. Man kann sie bei fast 
allen Arten des Kopfschmerzes (ausgenommen 


Tumor zerebri, Abszeß und Enzephalitis oder 
Meningitis akuta oder subakuta) versuchen, 
und zwar am einfachsten mit dem galva- 
nischen Strom (zwei annähernd gleich große 
Platten von 50—100cm? Q, An an der Stirn, 
Ka im Nacken oder beide Pole an den Schläfen; 
einschleichend '/,—2!/,MA, zirka 5 Minuten). 
Den faradischen Strom verwendet man in Form 
derfaradischen Hand: eine Elektrode hält der Pa- 
tient am Sternum oder im Nacken, die andere 
der Arzt, der sich somit selbst in den Strom ein- 
schaltet; die freie Hand des Arztes streicht — ein 
wenig befeuchtet — über die schmerzhaften Par- 
tien bei schwachen Strömen. Sehr vorteilhaft ist 
in vielen Fällen, namentlich bei Hemikranie, 
im Anfall und im Intervall, die Fraxkrixsche 
Kopfplatte (s. Artikel „Elektrotherapie”); mit- 
unter wirkt die Methode noch, wenn alle 
übrigen versagt haben. Von dem günstigen 
Effekt der Teslaisation und der Elektromagnet- 
behandlung (s. „Elektrotherapie‘) habe ich 
mich in cigener Beobachtung gelegentlich über- 
zeugen können, ohne jedoch reine Suggestions- 
wirkung ausschließen zu können. Weniger zu- 
verlässig ist die Galvanisation des N. sympathi- 
kus: Anode unterm Ohr, Kathode im Jugulum 
(zirka 5—10cm? Querschnitt), 1—3MA, zirka 
3—5 Minuten. Gräurser hat eine Kopfbade- 
elektrode konstruiert, die eine Verbindung der 
Elektro- und Hydrotherapie gestattet. 

Gute Erfolge sieht man bei Hemikranie (im 
Anfall und im Intervall), Hysterie, Neurasthenie, 
toxischen, anänıischen und durch Organleiden 
bedingten sowie namentlich bei denjenigen Kupf- 
schmerzen, in denen es sich vielleicht um 
„Rheumatisınus“ der Kopfschwarte handelt, von 
der Mechanotherapie, vor allem der Mas- 
sage: Streichungen, Knetungen, Reibangen, 
Klopfungen und Erschütterungen werden am 
Gesicht, Kopf, Hals und Nacken in systemati- 
scher Weise (s. Artikel „Massage*) ausgeführt. 
Dazu kommen eventnell die Nägrrischen Hand- 
griffe (Kopfstützgriffl, Kopfstreckgriff usw.) 
und aktive bzw. Widerstandsgymnastik 
der unteren Extremitäten und des Rumptes. 
Auch Sport (Radfahren, Schlittschuhlaufen) 
kann an die Stelle der Gymnastik treten. 
Natürlich ändert sich oder komplettiert sich 
die Methodik, wenn es sich um neuralgische 
Kopfschmerzen bzw. um solche handelt, die 
vom Magendarmtraktus ihren Ausgang nelımen. 

Der Hydrotherapie fällt in der Behand- 
lung der K. nur ein relativ kleiner Raum zu. 
Im Anfall selbst tun kalte, oft gewechselte, 
nasse Umschläge oder auch Prissssıtz-Kata- 
plasmen mitunter so gute Dienste, daß sie für 
die Patienten unentbehrlich werden können. 
Auch heiße oder kalte Fußbäder, Nacken- oder 
Rückengüsse und Einpackungen des Leibes 
oder der Füße (Neptunsgürtel, nasse Strümpfe) 
sind mitunter von Vorteil, während Kopf- 
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duschen in der Regel nicht vertragen werden 
oder sogar den Schmerz steigern. 

Allerhand spirituöse Einreibungen 
(namentlich im Nacken, aber auch an der 
Stirn), Senfteige, Blasenpflaster, spanische 
Fliegen, Jodpinselungen erzielen voräbergelhiend 
hie und da Erleichterung, indem sie „ableitend“ 
(d. h. reizableitend bzw. errerbarkeitsvermin- 
dernd) wirken. Sie können sich aber mit den 
vorgenannten Methoden nicht messen. 

Einen großen Raum in der Behandlung der 
Kopfschrnerzen nimmt die medikamentöse 
Therapie ein. Die Mittel, die gegen die K. 
empfohlen werden, sind zalıllos. Es sind vor 
allem die sogenannten Antipyretika, Chinin, 
Salızyl, Antipyrin, Antifebrin, Phenazetin, 
Aspırin, Pyramidon, Salipyrin, Migränin u. a., 
die je nach der Dauer und Heftigkeit des 
Schmerzes im Anfall bei Hemikranie oder auf 
der Höhe andersartiger K. bzw. abends vor 
dem Schlafengehen zum Erzielen von Nacht- 
ruhe gegeben werden können. Man muß in 
vielen Fällen öfters das Mittel wechseln und 
findet dann, daß individuell erhebliche Diffe- 
renzen in der Reaktion auf die verschiedenen 
Medikamente bestehen. Zum längeren, regel- 
mäßigen Gebrauch, also bei „chronischen“ 
Kopfschmerzen oder in den hemikranischen 
Intervallen, eignen sich nicht alle diese Mittel. 
Man gibt dann z. B. eine Verbindung von Brom 
mit einem Salizylpräparat (Natr. bromat. 2°0, 
Natrium salizyl. 1'0; davon früh und abends 
tji, Pulver) oder Chinin in Kapseln von 025 
oder 0'3 zwei- bis dreimal täglich. Auch reine 
Brompräparate, Arsenlösungen (Sol. Fowleri) 
und besonders Akonitin (ldemy pro dosi) 
werden oft mit Vorteil genommen. Von 
Präparaten, die nebenbei gleichzeitig das All- 
gemeinleiden berücksichtigen, sei Ferripyrin 
(bei Blutarmen 0'5—19g in Pulverform oder 
Lösung) empfohlen. 

Im Migräneanfall kann man, wenn es nicht 
gelungen ist, durch Diät (auch Kochsalzdar- 
reichung wirkt gelegentlich günstig) den Aus- 
bruch zu hemmen, durch Darreichung von 
starkem Kaffee oder Koffein den Schmerz zu 
lindern suchen. Wenn das nicht gelingt, greift 
man zu einem der obengenannten Verfahren. 
Bei deutlichem „Angiospasmus“ kann man 
heiße Kopfumschläge oder — aber mit großer 
Vorsicht! — Einatmung von Amylnitrit ver- 
suchen (1—2 Tropfen auf ein Tuch, unter 
ärztlicher Überwachung). In schweren Fällen 
ist Morphium oder seine Verwandten unver- 
meidlich. 

Was die Diät betrifft, so ist bei Leuten, die 
an habituellen Kopfschmerzen oder an Migräne 
leiden, dieselbe Lebensweise zu empfehlen wie 
bei den funktionellen Neurosen. Hier kommt 
insbesondere in Betracht: möglichste Ver- 
meidung oder Einschränkung von Kopfarbeit 
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oder aufregender Beschäftigung (eventuell kann 
Berufswechsel in Frage kommen), reichlicher 
Aufenthalt in guter Luft, Sorge für regel- 
mäßige Stuhlentleerung und ruhigen Schlaf, 
Regelung des Sexualverkelirs (Onanie, Koitus 
reservatus), Vermeidung zu reichlichen Fleisch- 
genusses und völlige Alkoholabstinenz. Das 
letztere ist besonders den Hemikranikern zu 
raten. Man setzt sie unter Umständen vorüber- 
gehend auf völlig vegetarische Kost. Auch 
der regelmäßige Genuß von Gichtwassern 
(Fachinger, Vichy) ist bei Hemikranie mit- 
unter von Nutzen. 

Bestimmte Badeorte zur Bekämpfung der 
K. gibt es nicht, wenn man von denjenigen 
Fällen absieht, in denen die K. der Ausdruck 
anderer Organleiden ist. Es ist aber unzweifel- 
haft, daß Aufenthalt in mittleren oder größeren 
Höhen, in einzelnen Fällen — aber nicht so 
zuverlässig — auch an der See von äußerst 
günstigem und sogar nachhaltigem Einfluß 
sein kann. 

Die Behandlung mit reiner Suggestion, 
eventuell unter der Form der Hypnose, erzielt 
sicherlich mitunter brauchbare Resultate, die 
jedoch meistens rasch vorübergehen. 

In bezug auf chirurgische Behandlung 
kommen außer den Tumoren und Abszessen 
nur die der Neuralgiekopfschmerzen in Be- 
tracht. Siehe über diese Form des Kopf- 
schmerzes unter „Okzipitalneuralgie* und 
„Trigeminusneuralgie*. Tosy Conx. 


Kephalhämatom. Unter K., zu deutsch 
Kopfblutgeschwulst, versteht man eine meist 
flache, scharf umgrenzte, fluktuierende, manch- 
mal bläulich durchschimmernde Geschw.aulst, 
welche auf einem Blutaustritte zwischen 
Schädelknochen und Perikranium beruht. Die 
Entstehungsursache führt Fritsch auf Ver- 
schiebungen des Periostes am Knochen zurück, 
welche hauptsächlich zustande kommen, wenn 
während der Wehe der Schädel vorrückt, um 
in der Wehenpause wieder zurückzuweichen, 
und sich hierbei am Becken reibt. SPIEGELBERG 
macht auch intrauterine Asphyxie, in deren 
Gefolge tatsächlich die Kopfblutgeschwulst nicht 
selten auftritt, für das Entstehen derselben 
verantwortlich, insoferne als zerebrale Stauung 
und gleichzeitig mangelhafte Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes bei intrauterin atmenden Kindern 
vorkommt. 

Das K. unterscheidet sich vom Kaput sukze- 
daneum dadurch, daß es deutlich fluktuiert, 
eventuell erst einen oder zwei Tage nach der 
Geburt entsteht und sich dann noch vergrößert, 
aber nie über den Bereich eines Schädelknochens 
hinaus, sondern an der Nalıt Halt macht. Von 
einer Enzephalokele (Hirnbruch) ist das K. zu 
unterscheiden durch den Mangel an Gehirn- 
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erscheinungen und dadurch, daß der Hirnbruch 
stets an einer Naht zutage tritt. 

Der Verlauf der Kopfblutgeschwulst kann 
sich durch Wochen hinziehen. Erst nach einigen 
Tagen macht sich ein Knochenwall fühlbar, 
der den Bluterguß umringt. Mit der Vergröße- 
rung des Knochenwalles schwindet das Extra- 
vasat allmählich. Eine spezielle Therapie ist 
nur bei Vereiterung des Blutergusses erforder- 
lich. In diesem Falle wird Inzision und Ent- 
leerung des Eiters vorzunehmen sein. 

FRANKL. 

Kephalokele (Herniazerebri kong.) 
ist die angeborene Vorlagerung eines Hirnteiles 
(Enkephalokele, s. d.), eines durch Ventrikel- 
flüssigkeit ausgedehnten Teiles des Hirnes 


Fig. 169. 





Enzephalokele nasofrontalis bei einem 8!/,jährigen 


Kinde. 


(Hydrenkephalokele) oder der Hirnhäute (Me- 
ningokele), durch Lücken des Schädels, die 
durch mangelnde Vereinigung der Schädel- 
knochen zustande gekommen sind. Der Sitz 
dieser annähernd kugeligen, mehr minder 
prominierenden, nicht selten auch gestielten 
elastischen oder fluktuierenden Geschwülste 
sind vorne die Gegend der Nasenwurzel, am 
Hinterhaupte die Mittellinie nahe der kleinen 
Fontanelle oder diese selbst; ferner können 
auch unterhalb der Protuberantia okzipitalis 
K. vorkommen, die mit dem Foramen okzipitale 
magnum zusammenhängen. Sonst werden K. 
beobachtet an den Seiten des Schädels, ent- 
sprechend der Schuppennaht oder an der 
Schädelbasis. 

Die genannten Geschwülste, die nur in Aus- 
nahmsfällen bedeutendere Größe erreichen, 
zeigen meist Fluktuation und sind mit einer 
faltbaren Haut bedeckt. Ausnahmsweise ist 


(Nach VOLKMANNS Beiträge zur Chirurgie.) 


diese verdünnt, glänzend und exkoriiert. Die K. 
zeigen ferner Pulsation und wechselnde 
Spannung, indem sie bei Schreien, Drängen etc. 
praller werden. Ein ebenso charakteristisches 
Merkmal ist die Kompressibilität der Hirn- 
brüche, wobei in der Mehrzahl der Fälle Er- 
scheinungen von Hirndruck (Benommenbheit, Be- 
wußtlosigkeit, Pulsverlangsamung, Erbrechen, 
Krämpfe) beobachtet werden. Die K. sind dem- 
nach an typischen Stellen des Schädels sitzende, 
angeborene, pulsierende, kompressible Tumoren, 
welche bei Entleerung durch Druck Hirndruck- 
erscheinungen hervorrufen können. 

K., die nicht durch ihr rasches Wachstum 
oder durch Veränderungen an der bedeckenden 
Haut zu einem aktiven Vorgehen drängen, 
lasse man am besten in Ruhe. Eine 
Schutzpelotte, genau der Form der K. 
angepaßt, verhindert das Wachstum 
und ist ein Schutz gegen äußere Ein- 
wirkungen. Bei Meningokelen wird die 
Punktion mit nachfolgender Kom- 
pression bisweilen erfolgreich sein. Ge- 
stielte Meningokelensäcke sind mehr- 
fach erfolgreich abgetragen worden. 
Ein plastischer Verschluß des Knochen- 
defektes ist in Fällen dieser Art für 
den radikalen Erfolg von Bedeutung. 

ZUCKERKANDL. 

Kephalotrypsie. Unter K. 
versteht man eine Extraktionsmethode 
des zuvor perforierten Schädels, welche 
darin besteht, daß man mittelst eines 
zangenartigen Instrumentes (Fig. 170) 
den Schädel umfaßt, komprimiert, 
geradezu zerquetscht und dadurch 
angeblich leicht entwickelt. Heute ist 
die K. fast gänzlich verlassen und statt 
ihrer die Kranioklasie (siehe Artikel 
„Kraniotomie*) Gemeingut der Ge- 
burtshelfer geworden. 

Die für die K. angegebenen Instrumente, 
herrührend von Bruscu, Scaxzoxı, BAUDELOCQUE, 
Auvarp-Veır u. a., bestehen aus zwei, drei, 
sogar aus vier Blättern, welche entweder bloß 
den Schädel umfassen oder auch in die zu- 
vor gesetzte Perforationsöffnung einzudringen 
haben. 

Während bei der Kranioklasie der Schädel 
jene Gestalt annimmt, welche ihm durch die 
Gestalt des knöchernen Beckenkanales vorge- 
zeichnet wird, wird bei der K. dem zermalmten 
Schädel eine ganz besondere Form aufge- 
zwungen, wobei Splitter in nicht zu beein- 
flussender Größe und Form gegen die weichen 
Geburtswege vorragen und dieselben oft un- 
gemein schwer verletzen. Da man in jedem 
Falle, in welchem die Perforation erlaubt war, 
mit dem Bravxschen Kranioklasten auskommt, 
wurde die K. mit Recht gänzlich verlassen, 
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Keratitis (Hornhautentzündung) be- 
zeichnet eine Gruppe von Erkrankungen, welche 
sowohl ätiologisch als auch klinisch und 
pathologisch-anatomisch mannigfache Ver- 
schiedenheiten darbieten. Nach dem Teile der 
Hornhaut, welcher von dem entzündlichen 
Prozesse befallen wurde, unterscheiden wir: 
1. Oberflächliche Keratitiden, welche die 
konjunktivale (Epithel-) Schicht der Hornhaut 
betreffen und gewöhnlich mit entsprechenden 
Erkrankungen der Bindehaut kombiniert sind; 
2. Entzündungen des skleralen Anteiles der 
Kornea, des Parenchyms derselben; und 


Fig. 170. 





endlich 3. Affektionen der uvealen Schicht 
(Membrana Deszemetii und Endothel), welche 
durch Fortleitung der Entzündung von der 
Uvea zustande kommen. 

Gebräuchlicher ist die Einteilung in K. 
suppurativa und non suppurativa, deren 
weitere Gliederung unten erörtert werden 
soll. Das wichtigste Kennzeichen der K. ist die 
entzündliche Trübung der Hornhaut, welche 
im Gegensatze zu jener, welche nur einen 
Folgezustand, ein Endprodukt einer abgelau- 
fenen Entzündung, repräsentiert (siehe Horn- 
hauttrübung), mit Ziliarinjektion, Konjunk- 
tivitis, Tränenfluß, Lichtscheu, Schmerzen und 
Sehstörung verbunden ist. — Daneben findet 
man noch Glanzverlust und Vaskularisation 
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der Hornhaut vom Rande her, oft auch Iritis 
und Hypopyon. 

Die Trübung der Hornhaut wird hervor- 
gerufen durch ein Infiltrat, welches entweder 
eitrig einschmilzt (K. suppurativa) oder nicht. 
In letzterem Falle kommt es nach kürzerer 
oder längerer Zeit durch Vaskularisation zur 
Resorption mit vollständiger Aufhellung oder 
Hinterlassung bleibender, oft charakteristischer 
Trübungen. 

Die K. suppurativa tritt auf in Form 

1. des Hornhautgeschwüres (s.d. )) 

2. der Keratomalazie. Diese ist ein Sipin 
allgemeiner Ernährungsstörung bei elenden 
Kindern, seltener bei Erwachsenen und be- 
ginnt gewöhnlich mit Xerosis konj. et korneae. 
In weiterer Folge kommt es zur eitrigen In- 
filtration und zum vollkommenen geschwürigen 
Zerfall der Kornea unter auffallend geringen 
Reizerscheinungen. Ausgang gewöhnlich in 
Panophthalmitis, wenn nicht — wie zumeist 
der Fall ist — schon vorher der Tod eintritt. 
Bei Erwachsenen gilt Hemeralopie als Pro- 
dromalsymptom. 

3. K. e lagophthalmo ist ein Folgezustand 
der Austrocknung der Hornhaut infolge mangel- 
haften oder vollkommen fehlenden Lidschlusses. 
Die Bindehaut der unteren Hälfte des Bulbus 
ist gerötet, geschwollen, mit getrocknetem 
Sekrete bedeckt. Der unbedeckte (zumeist der 
untere) Teil der Hornhaut ist trübe und weist 
in Kurzer Zeit ein mit Iritis und Hypopyon 
verbundenes, mehr oder minder ausgebreitetes 
Geschwür auf, welches im Falle der Ausheilung 
eine charakteristische Narbe hinterläßt. 

4. K.neuroparalytika, infolge von Alteration 
des Trigeminusstammes oder des Ganglion 
Gasseri bei Tumoren, Periostitis etz., wird 
dadurch hervorgerufen, daß die anästhetische, 
ihres Reflexes beraubte Hornhaut weniger be- 
feuchtet wird und der Einwirkung äußerer 
Schädlichkeiten ausgesetzt ist. Es kommt zur 
Infiltration mit nachfolgender Geschwürs- 
bildung, manchmal sogar zum totalen Zerfall 
der Hornhaut. Die subjektiven Beschwerden 
sind gering. 

Die K. non suppurativa: 

1. K. superfizialis (auch skrophulosa, ekzema- 
tosa, phlyktaenulosa genannt) tritt vielfach 
rezidivierend bei skrofulösen Kindern in Form 
multipler, bei Erwachsenen in Form mehr 
vereinzelter Infiltrate auf. Dieselben sind punkt- 
förmig bis stecknadelkopfgroß, grau, grauweiß, 
graugelblich, mehr oder weniger scharf um- 
schrieben und oft deutlich prominierend. Reiz- 
erscheinungen können ganz fehlen und auch 
sehr heftig sein, oft werden Schmerzen, Tränen- 
flus und Lichtscheu, die in den stärksten 
Blepharospasmus ausarten kann, festgestellt. 
Häufig findet man sekundäres Ekzem der 
Wangen- und Lidhaut. Die Infiltrate werden 
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gewöhnlich nach vorausgegangener Vaskulari- 
sation resorbiert, mitunter kommt es auch 
durch Abstoßung des Epithels zur Geschwürs- 
bildung und Perforation (siehe Hornhaut- 
geschwür). Randständige Geschwüre führen oft 
zu einer bändchenförmigen Vaskularisation 
(K. faszikularis), deren Folgezustand, das Ge- 
fäßbändchen, oft nach Heilung des Qe- 
schwüres zurückbleibt. 

Eine Form der K. superfizialis ist der 

Pannus, welcher eine Neubildung eines sul- 
zigen, blutgefäßhaltigen Granulationsgewebes 
zwischen Epithel und Bownaxscher Membran 
bezeichnet. Der Pannus ist eine Teilerschei- 
nung von Bindehauterkrankungen und wird 
dementsprechend in einen P.trachomatosus 
und ekzematosus unterschieden. 

Eine weitere Form der K. superfizialis bilden 
jene Erkrankungen der Hornhaut, bei welchen 
das Epithel der letzteren durch seröse Flüssig- 
keitsansammlung unter mehr oder weniger 
intensiven Reizerscheinungen in Form von 
Bläschen (Herpes korneae, s. d.) oder größe- 
ren Blasen (K. bullosa) abgehoben erscheint. 

2. K. parenchymatosa (s. interstitialis pro- 
funda, diffusa) wird in 75°, der Fälle durch 
Lues kongenita, ferner durch Skrofulose, 
Tuberkulose und andere chronische, den Er- 
nährungszustand herabsetzende Erkrankungen, 
seltener durch erworbene Syphilis hervor- 
gerufen. Die Oberfläche der Kornea ist matt, 
oft so trübe, daß man die Iris kaum durch- 
sieht. Die Infiltratbildung erfolgt in den mitt- 
leren und tieferen Schichten des Parenchyms, 
welches entweder von der Mitte oder vom 
Rande aus fleckig oder wolkig getrübt er- 
scheint. Im letzteren Falle ist die Vaskulari- 
sation ziemlich auffallend, in der Tiefe ziehen 
besenreiserförmig verästelte, graurot erschei- 
nende Gefäße gegen die Trübung, während 
gleichzeitig reichliche oberflächliche Abkömm- 
linge des Randschlingennetzes den Limbus 
überschreiten und denselben gegen die Horn- 
hautmitte vorzuschieben scheinen. 

Oft ist die Trübung diffus über die ganze 
Hornhaut verbreitet mit oder ohne Vaskulari- 
sation und Reizerscheinungen. Geschwürsbil- 
dung wird bei der K. parenchymatosa nicht 
beobachtet. 

Als Komplikationen sind Jritis und Zyklitis, 
Chorioiditis und Glaskörpertrübungen zu ver- 
zeichnen. 

Subjektiv werden Sehstörungen infolge 
der Hornhauttrübungen oder der eben ange- 
führten Komplikationen empfunden. Die Reiz- 
erscheinungen sind zumeist gering. 

Objektiv ist außer der Stichelung und 
tiefen Trübung der Hornhaut ziliare Injektion 
bei geringer Beteiligung der Konjunktiva und 
zumeist auch Iritis nachzuweisen. 
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Die Erkrankung dauert monate- und selbst 
jahrelang und neigt sehr zu Rezidiven. Die 
Trübungen können sich völlig aufhellen, bleiben 
aber vielfach teilweise zurück und sind dann 
durch die gleichfalls persistierenden reiser- 
förmigen tiefen Gefäße ätiologisch klassifizierbar. 

3. Die sklerosierende K. ist ein Folgezustand 
oder besser eine Teilerscheinung der Skleritis 
und besteht aus weißen, mitunter zungen- 
förmig vom Kornealrande nach der Mitte zu 
fortschreitenden Parenchymtrübungen, welche 
sehr lange andauern und sich zumeist nicht 
mehr völlig aufhellen. 

4. Die Entzündung und (zumeist punkt- 
oder streifenförmige) Trübung der tiefsten 
Hornhautschichten entsteht bei schweren For- 
men von lIritis und Iridozyklitis durch dau- 
ernde Anlagerung von Exsudatmassen (Präzi- 
pitaten) an die hintere Hornhautwand und 
Schädigung des Endothels der Membrana 
Deszemetii. 

Therapie. Prophylaktisch Behandlung 
von Erkrankungen der Bindehaut, Sklera und 
der Lider, insbesondere der Distichiasis, der 
Tränensackblennorrhöe, des Trachoms, ferner 
Schutz gegen Infektion bei Epithelverlust. 
— Als allgemeines therapeutisches Prinzip 
bei allen Keratitiden muß aufgestellt werden, 
daß bei Vorhandensein entzündlicher Erschei- 
nungen, insbesondere bei Mitbeteiligung der 
Iris, auch wenn es sich nur nm starke Hyper- 
ämie derselben mit ständiger Verengerung der 
Pupille handelt, alle stärkeren Reiz- 
mittel ausgeschlossen werden müssen. 
Dagegen sind anzuraten: Enthaltung von jeder 
Augenarbeit, Aufenthalt in: mäßig verdun- 
kelten Räumen (im Freien selbstredend an 
schattigen, vor Wind geschützten Stellen) und 
Instillation eines Mydriatikums, also einer '/,- 
bis 1°/,igen Atropin- und Duboisinlösung. 

K. e lagophthalmo. Die Therapie hat 
dafür zu sorgen, daß die Lider die Hornhaut 
decken, also entweder einfacher Schutzverband 
mit Einstreichen von Borvaseline oder Auf- 
kleben von schmalen Streifen englischen 
Pflasters oder operatives Vorgehen (s. „Lago- 
phthalmus“). 

K. neuroparalytika. Warme Umschläge, 
Verband, eventuell Anwendung der Elektri- 
zität und subkutane Strychnininjektionen unter 
die Schläfe. 

K. superfizialis Iymphatika (phlyk- 
taenularis, Herpes korneae). Das wichtigste 
ist die Allsemeinbehandlung; den Eltern 
müssen die fundamentalen Grundsätze der 
Hygiene beigebracht werden, daß sie auf die 
Reinlichkeit. der Kinder achten, der Pflege der 
Haut und der Haare ihre Aufmerksamkeit zu- 
wenden, die schmutzigen Taschentücher, die 
als Verband dienen, entfernen, die Zimmer 
nicht vollkommen verdunkeln und die Kinder 
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so oft als möglich ins Freie bringen. Die Kost 
sei eine regelmäßige, leicht verdauliche. Der 
Lebertran wirkt auch hier günstig. Besteht 
ausgesprochener Widerwille gegen diesen, so 
ersetze man denselben durch das neue Präparat 
Lipanin, Lebertranextrakt oder verbessere 
den Geschmack durch Beisatz von Saccharin 
und Äther 


Rp. Ol. jekor. asell. 100.0 
Saccharini' 0:2 
detheris asetizi 20 


oder gebe wenige Tropfen Ol. menth. piperit. 
oder Zinnamomi hinzu. — Bei Anämie, die 
mit Skrofulose gepaart ist, sind Jodeisen- 
sirap, Ronzegno, Leviko oder Guberwasser an- 
gezeigt. Von großem Vorteile sind Waschungen 
des Körpers, Bäder mit medikamentösen Zu- 
sätzen, wie Steinsalz, Sole, Moor etz. resp. 
der Besuch der betreffenden Kurorte: Darkau, 
Hall, Franzensbad, Ischl und insbesondere der 
Aufenthalt an der See. Lokale Behandlung: 
Gegen die Lichtscheu Eintauchen des Gesichtes 
in ein mit kaltem Wasser gefülltes Becken, 
8—10mal täglich, und Kokain, dieses in 
Salbenform 01—025 auf 30 Vaselin, das 
neutral reagieren muß. Atropin soll nur in- 
stilliert werden, wenn starke Ziliarreizung und 
bedeutende Verengerung der Pupille vorhanden 
ist. Bei Ekzem der Lider und des Gesichtes 
muß nun dieses vor allem in Behandlung ge- 
zogen werden; es werden mit Salbe bestrichene 
grobe Leinwand- oder Flanelläppchen fest 
niedergebunden etz. Bei stärkerer Sekretion 
der Konjunktiva läßt man das Auge mehrmals 
im Tage mit laner Milch, Käspappeltee oder 
Kal. hyperm. auswaschen und die Salben- 
fleckchen häufig wechseln. Von Vorteil hat 
sich Könıssteın folgende Verschreibung er- 
wiesen: 


Rp. Azid. bor. ...... 30 
Ung. simpl., Vasel. flv. 

aa. 100 

Rp. Tannoform. . u 20O 

Vasel. flv., Lanol. . aa. 100 


Sistiert die Sekretion nicht, so leistet eine 2- 
bis 3malige Bestreichung mit Lapis (1°/,) gute 
Dienste. Ebenso wie das Ekzem ist die Rhi- 
nitis zu beseitigen. Vorsichtiges Ausspritzen 
mit lauen adstringierenden Lösungen oder noch 
besser Eingießen derselben mit Löffel oder 
Schiffichen und Einführung von mit Salbe be- 
strichenen Wattewicken oder Gelatinebongies 
wirken sehr günstig. Sind Rhagaden am äußeren 
Augenwinkel vorhanden, Tuschierung mit 
Lapis oder Applikation von Vaselinum plum- 
bikum, Bor, Zinksalbe oder Ung. diachyl. 
mit Oleum olivarum. Sind die akuten Er- 
scheinungen vorüber, so inspergieren wir Ka- 
lomel, streichen gelbe Salbe ein, massieren 
oder applizieren ein leichtes Adstringens, 
z.B. '/,°/, Tanninkollyrium. Waren von vorne- 
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herein keine starken Reizerscheinungen vor- 
handen, so wenden wir sofort Kalomel oder 
Ung. fiv. an, welch letztere Medikation in 
Verbindang mit rationeller Massage von be- 
sonders günstiger Wirkung ist. Die gelbe Salbe 
muß vor der Anwendung immer daraufhin 
untersucht werden, ob das Quecksilber in 
fein verteiltem Zustande sich befindet, da sie 
sonst schädlich wirken kann. Entstehen aus 
den Kornealphlyktänen tiefere oder ausgebreitete 
Geschwüre, so ist jene Behandlung einzuleiten, 
wie sie bei den Hornhautgeschwüren ange- 
gegeben worden ist. Es wird immer angezeigt 
sein, die Nase und den Rachen zu inspizieren 
und etwa vorhandene Hypertrophien und ade- 
noide Wucherungen abzutragen. Nicht selten 
haben dann die Rezidiven aufgehört. 

K. bullosa und vesikulosa. Einstäubung 
von feinst verteiltem Kalomel- oder Borsäure- 
pulver, um die Blasen oder kleineren Bläschen 
zum Platzen zu bringen, Atropin, Verband 
und Chinin innerlich. In manchen Fällen muß 
man die Blasen anstechen und die vordere 
Wand mit der Schere abtragen. Bei Rezidiven 
kann man direkte Massage der Kornea mit 
Borsäurepulver oder irgend einer Augensalbe 
vornehmen oder die wunden Stellen der Horn- 
haut mit Lapis oder Jodtinktur betupfen. 
In hartnäckigen Fällen wird man die Iridek- 
tomie versuchen, bei dem Vorhandensein hef- 
tiger Schmerzen aber in degenerierten Bulbis 
(Glaukom) schafft wohl nur die Enukleation 
oder eine der Ersatzoperationen (Neurotomie 
oder Neurektomie, Exenteratio bulbi) Ruhe. 

K. faszikularis. Inspersion mit Kalomel, 
Massage mit Borvaselin oder Präzipitatsalbe, 
bei Lichtscheu und stärkerer Reizung die- 
selbe Medikation wie bei der später zu be- 
sprechenden K. Iymphatika sive phlyktaenu- 
laris. Erreicht das Gefäßbündel den Pupillar- 
rand oder hat es denselben bereits über- 
schritten, so muß wegen der zu befürchten- 
den, schwer aufhellbaren Trübung operativ 
vorgegangen werden. Die Verfahren sind fol- 
gende: Man durchschneidet die Gefäße mit dem 
Messer, noch besser mit dem Glühdraht, im 
Notfalle mit einer glühenden Stricknadel, 
und zwar in solcher Ausdehnung und Tiefe, 
daß eine Wiederverwachsung nicht leicht statt- 
finden kann, oder man zerstört einfach die 
zuführenden Gefäße mit dem scharfen Löffel. 
Man hat auch versucht, den Kopf des Gefäß- 
bändchens, d. i. das Infiltrat, mit dem scharfen 
Löffel auszukratzen und hierauf mit dem Stahl- 
pinsel auszubürsten und damit gleichzeitig die 
Gefäße zu zerstören, und hat auch gute Resul- 
tate erzielt. Weniger barbarisch ist das Ver- 
fahren, wenn ınan hierzu den Galvanokauter 
verwendet, und das Resultat auch sicher ein 
schöneres, da wir damit das Weiterkriechen 
des halbmondförmigen Infiltrates verhindern 
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und da die zurückbleibende Trübung weniger 
ausgebreitet und leichter aufhellbar ist. 
K.interstitialis, parenchymatosa,pro- 
funda. Vor allem konstitutionelle Behandlung, 
je nachdem das Hornhautleiden Folge von Sy- 
philis, Skrofulose, Malaria, Menstruations- 
anomalien oder irgend einer anderen Erkran- 
kung ist. Also Inunktionen, Jod, Chinin, Oleum 
jekoris aselli, Eisen, Jodeisen, Roborantia etz. 
(Die Inunktionen müssen sehr vorsichtig vor- 
genommen werden, da ja zumeist sehr jugend- 
liche Individuen von dieser Krankheit be- 
fallen werden, viele Okulisten ziehen daher 
die innerliche Darreichung von Sublimat, 
Protojoduret etz. vor.) Lokal ist nun zuerst, 
weil zumeist die Iris mit affiziert wird, 
Atropin angezeigt, so lange und oft einzu- 
träufeln, bis die Pupille erweitert ist, dann 
nur so oft, daß sie im dilatierten Zustand 
erhalten bleibt. Gegen die Lichtscheu Kokain, 
Aufenthalt im verdunkelten Zimmer, Schutz- 
glas. Subkonjunktivale Injektionen haben sich 
im allgemeinen nicht bewährt. Besteht die avas- 
kuläre Form und ist der Prozeß sehr torpid, so 
können Fomentationen versucht werden; ist um- 
gekehrt der Prozeß sehr heftig und ist starke 
Gefäßentwieklung vorhanden, so ist Antiphlo- 
gose angezeigt; empfehlenswert ist in diesen 
Fällen Kauterisation der Gefäße am Skleral- 
limbus oder auclı energisches Einträufeln von 
Extraktum suprarenale haemostatikum_ sive 
Sphygmogenin, welches die Gefäße stark ver- 
engte. 
Rp. Extr. supraren. haemost. . 10 
Sol. Subl. 1:10.000 .10-—-20 


Dieses Präparat wird nur in kleiner Menge 
aufgeschrieben, weil es leicht verdirbt. Die 
Dose von 1—2 g genügt für einen Tag, wenn 
20—30 Instillationen vorgenommen werden. 
Ferner 
Rp. Sphygmogen. aquos. . 25—05 
Sol. Subl. korros. 


1: 10.000. .. 50 
oder auch 
Rp. Solut. Adrenalini 
1 : 1000 100 


Hat der Prozeß seine Höhe überschritten, so 
versucht man Aufhellung zu erreichen resp. 
dieselbe zu beschleunigen. Wir beginnen mit 
den leichtesten Reizmitteln, um zu immer 
stärkeren überzugehen. Man muß jedoch sehr 
vorsichtig in der Applikation derselben sein, um 
keinen zu starken Reiz zu setzen, weil nicht 
selten Rezidive eintreten; es muß daher immer 
die Toleranz des Auges geprüft werden. Wir 
wenden Kalomel, gelbe Salbe, heiße Wasser- 
dämpfe, Opiumtinktar etz. an. Von besonderer 
Wirkung ist die Massage. Dieselbe wird in- 
direkt durch die Lider oder direkt auf der 
Kornea geübt. Zur Massage verwenden wir 


feinstes Kalomel- oder Borsäurepulver, Bor- 
vaselin: 
Rp. Azid. bor. ; z ..053 
Vaselin. flv... . . 50 
die PAsexstecuessche (oder „gelbe‘) Salbe: 


Rp. Merk. praezip. flv. . . Q20 
Vaselin. flv. . . . 50-100 
oder Jodkali in folgender Zusammensetzung: 
Rp. Kal. jod. er S 
Natrii bikarb. . . Q05 
Vaselin. flv... . 2... . F0 


Einige versuchen die Heilungsdauer abzu- 
kürzen und rasche Aufhellung der Kornea zu 
erzielen, indem sie den Übergangsteil der Kon- 
junktiva energisch kanterisieren und daselbst 
einen tiefen Schorf entweder mit Lapis, dem 
Paquelin oder dem Galvanokauter setzen. 
K. sklerosans s. „Skleritis“. 
Kösissteis-Teicn. 

Keratoma palmare et plantare 
hereditarium. Man versteht unter dieser 
Bezeichnung eine Affektion, welche in dem 
Auftreten mächtiger, schwielenähnlicher An- 
häufung von Hornsubstanz an Handtellern 
und Sohlen besteht. Diese Verdickung kann 
sich auch über die Ferse bis zur Malleolar- 
gegend erstrecken. Die Affektion beginnt in 
den ersten Lebensmonaten mit Rötung der 
Haut, der sich bald Schilferung hinzugesellt. 
In wohlansgehildeten Fällen liegen die ver- 
dickten Hornmassen plattenförmig den Hand- 
tellern und Sohlen auf, sind vielfach zerklüftet, 
von Rissen und Furchen durchsetzt, gelblich, 
meist jedoch mißfärbig und zeigen bienen- 
wabenähnliche Grübchen und Vertiefungen. 
Die Schweißsekretion ist meist erhöht. Die 
Patienten werden durch die Entstellung und 
die schmerzhaften Rhagaden sehr belästigt. 
Die Affektion ist exquisit hereditär, auf der 
Insel Meleda endemisch. Sie wurde fälschlich 
mit Lepra verwechselt. 

Die Therapie muß sich auf symptomatische 
Maßnahmen beschränken und sind dieselben 
Mittel angezeigt, wie sie bei Schwielen (s. d.) 
in Anwendung kommen. 

FINGER-BRANDWEINER. 

Keratosen. Von K. möge hier nur die 
Keratosis follikularis kontagiosa 
(Brooke) erwähnt werden. Bezüglich der übrigen 
Hauterkrankungen, welche mit einer Ver- 
dickung der Hornschicht einhergehen, sei auf 
die Kapitel Hyperkeratosen und Lichen 
pilaris verwiesen. FıxGer-BRANDWEINER,. 


Keratosis follikularis konta- 
giosa. Die K. f. k. (Brooke) stellt eine hanpt- 
sächlich bei Kindern beobachtete Erkrankung 
dar, bei der es im Nacken und an den Achsel- 
falten zur Entwicklung nicht entzündlicher 
Knötchen kommt, die manchmal konfluieren, 
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follikulären Ursprung haben und einen zen- 
tralen Hornzapfen tragen, die manchmal be- 
deutende Länge und Borstenform annehmen. 
Diese Erscheinungen treten mit Vorliebe auch 
an der Streckfläche der Extremitäten, bis- 
weilen im Gesicht auf. Die Affektion, welche 
nach Brookes Beobachtung kontagiös ist (er 
sah dieselbe in zwei Familien bei mehreren 
Kindern), heilt nach mehrmonatlichem Bestande 
spontan aus. Therapeutisch empfehlen sich 
analoge Maßnahmen wie bei Ichthyosis (s. d.). 
FingEr-BRANDWEINER. 

Keuchhusten (Pertussis, Tussis 
konvulsiva, Krampfhusten, Stick- 
husten). Der K. ist eine vorwiegend im 
Kindesalter vorkommende kontagiöse Husten- 
krankheit, welche im Höhestadium ihres Ver- 
laufes durch das Auftreten eigenartiger kon- 
vulsivischer Hustenparoxysmen von ganz be- 
stimmter Charakteristik gekennzeichnet ist. 

Das häufige Auftreten eines fieberhaften 
Vorläuferstadiums ohne nachweisbare Lokal- 
affektion und die durch einmaliges Überstehen 
der Erkrankung fast immer hervorgerufene 
Dauerimmunität berechtigen zu der Annahme, 
daß es sich beim Keuchhusten nicht bloß um 
eine lokalisierte Infektion der Respirations- 
wege, sondern um eine infektiöse Allgemein- 
erkrankung handelt, deren Eintrittspforte die 
Luftwege sind. 

Die Übertragung des K. geschieht zumeist 
direkt durch Einatmung von Sputumbestand- 
teilen (Tröpfcheninfektion. Der K. kommt 
hauptsächlich im Kindesalter vor, befällt mehr 
Mädchen als Knaben. Im Säuglingsalter ist er 
etwas seltener als in der mittleren Kinderzeit, 
wurde aber auch schon bei Neugeborenen 
beobachtet. Die Inkubation dauert 5—8 Tage, 
die Infektionsfähigkeit des K. dauert wahr- 
scheinlich so lange, als charakteristisches 
Sputum abgesondert wird. 

Der Erreger des Keuchhustens scheint ein 
influenzabazillenähnliches, auf gewöhn- 
lichen Nährböden wachsendes Kurzstäbchen 
zu sein, welches von Czarnewskı und HexseL 
im Auswurf nach Färbung mit Karbolglyzerin- 
fuchsin und Behandlung der Präparate mit 
1°/,iger Essigsäure gefunden wurde. Wegen 
der besonders intensiven Färbbarkeit der Pole 
wird dieser Parasit als Polbakterium des 
Keuchhustens bezeichnet. 

Die beim K. zu beachtenden diagnostischen 
Regeln ergeben sich aus der Kenntnis der 
Verlaufsweise dieser Erkrankung, weshalb die- 
selbe vorher Erörterung finden muß. 

Die Keuchhustenkrankheit verläuft in drei 
deutlich unterscheidbaren Stadien, welche man 
nach allgemein gültigem Gebrauch als: 1. Sta- 
diam prodromale sive katarrhale, 2. Stadium 
konvulsivum, 3. Stadium dekrementi sive lyseos 
bezeichnet, wobei zu bemerken ist, daß diese 
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drei Stadien nicht in abrupter Weise von- 
einander getrennt sind, sondern allmählich, 
ohne scharfe Grenzen ineinander übergehen. 
In jedem der drei Stadien sind andere dia- 
gnostische Merkmale zu beachten. 

1. Dus katarrhalische Stadium des K. unter- 
scheidet sich während der ersten 3—5 Tage 
seines Bestandes kaum von dem Bilde einer 
gewöhnlichen Kindergrippe. Prodromi kom- 
men nicht selten vor, sind aber immer nur 
geringfügig. Die Kinder haben etwas Schnup- 
fen, mit trockenem Husten verbunden, 
bieten Zeichen einer leichten Pharyngitis 
und Laryngitis. Kleinere Kinder, welche 
zu Kehlkopfkatarrhen besonders disponieren, 
inaugurieren ihre Keuchhustenerkrankung 
manchmal sogar mit einigen veritablen Pseudo- 
kruppanfällen und zeigen dem Katarrhe 
entsprechende mäßige Temperaturerhebungen. 
Während jedoch bei der gewöhnlichen Kinder- 
grippe nach 3—5tägigem trockenen Husten 
bestimmt Lockerung des Hustens und Lösung 
eintritt, verhält es sich beim K. anders: die 
Hustenanfälle mehren sich in den ersten Tagen 
der zweiten Woche in auffälliger Weise, der 
Husten bleibt trocken und rauh und die Kinder 
werden besonders in den ersten Nachtstunden 
von starkem Hustenreiz geplagt. Die daraus 
resultierenden Anfälle sind heftiger als die bei 
Tag unterlaufenden und zeigen gerade zur 
Nachtzeit schon ein eigentümliches Gepräge: 
zahlreiches und rasches Aufeinanderfolgen 
kurzer und heftiger Hustenstöüße, ohne daß 
das Kind wegen des starken: Hustenkrampfes 
Zeit zur Inspiration gewinnen könnte. In der 
Regel sind am 8.—10. Tage der Erkrankung 
bereits mehrere derartige nächtliche Husten- 
anfälle aufgetreten, welche zwar noch nicht 
das vollkommen Charakteristische des Keuch- 
hustenanfalles an sich tragen, jedoch schon 
die Vorboten der in den nächsten Tagen zu 
gewärtigenden voll entwickelten Paroxysmen 
sind, welche im zweiten Stadium, etwa nach 
zweiwöchentlicher Dauer des Stadium katar- 
rhale, das Krankheitsbild beherrschen. 

2. Das Krampfstadium. Der voll entwickelte 
Keuchhustenanfall verläuft etwa folgender- 
maßen: Zunächst befällt die Kinder Unruhe 
und Angst, durch ein unbestimmtes kitzelndes 
Gefühl im Halse hervorgerufen, welches ihnen 
den Ausbruch eines Anfalles ankündigt (Aura 
paroxysmalis). Ältere Kinder suchen mit 
angsterfüllter Geberde nach Hilfe oder trachten 
durch Unterdrückung des Atmens den drohen- 
den Paroxymus zu hemmen. Nun bricht plötz- 
lich ein vehementes, durch kurze und ungemein 
rasch aufeinander folgende Exspirationsstöße 
gekennzeichnetes, krampfartiges Husten los. 
Der Hustenanfall platzt den Kindern förmlich 
aus dem Mund heraus. Die einzelnen Ex- 
spirationsstöße, aus denen der Anfall sich 
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zusammensetzt, folgen ohne Pause jäh in 
raschestem Stakkato aufeinander, solange bis 
der Luftvorrat im Respirationsapparat voll- 
ständig aufgebraucht ist. Damit ist für den 
Augenblick dem exspiratorischen Hustenkrampf 
zwar ein Ziel gesetzt und das Kind gelangt zur 
Möglichkeit eines Inspirationsversuches. 
Doch sofort verschließt sich krampfhaft die 
Stimmritze und anstatt einer ruhigen Inspi- 
ration, bei welcher die Lunge sich wieder 
ordentlich mit Luft versehen könnte, erfolgt 
unter lautem, pfeifendem oder giemen- 
dem Ton ein stenotisches Inspirieren, 
indem die mit größter Anstrengung durch die 
verengte Glottisspalte eingesogene Luft daselbst 
ein weithin vernehmbares hohes Stenosen- 
geräusch veranlaßt. Dieses Geräusch bildet die 
auffälligste Erscheinung bei den Keuchhusten- 
anfällen und das unverkennbare Symptom der 
Pertussiserkrankung. Mit der giemenden In- 
spiration nimmt der Anfall jedoch noch nicht 
sein Ende. Sofort beginnt der Husten aufs 
neue, die sogen. Reprise, und erst wenn sich 
die Reprisen 3—6mal wiederholt haben, kommt 
es zu einem Brechakte oder zur Expekto- 
ration von zähem Schleim unter anstrengenden 
Würgbewegungen und damit hat der Anfall 
sein Ende gefunden. 

Von der Heftigkeit des intralaryngealen 
Reizes, welcher unmittelbar vor und während 
des Pertussisanfalles besteht, gibt am besten 
die Erfahrungstatsache ein Zeugnis, daß selbst 
junge Säuglinge sich instinktiv während des 
Anfalles mit den Händen oder einer ganzen 
Faust tief in den Mund hineinfahren und erst 
nach der terminalen Herauswürgung von 
Schleimmassen die Händchen aus der Mund- 
höhle spontan wieder entfernen. Erfährt man 
von derartigen Manipulationen hustender 
Kinder, so kann man ohne weiteres K. dia- 
gnostizieren. Dies ist bezüglich der Keuch- 
hustendiagnose im frühen Kindesalter deshalb 
sehr wichtig zu wissen, weil sich gerade im 
Säuglingsalter die Keuchhustenanfälle ab- 
weichend von der hier gelieferten Schilderung 
verhalten, soferne bei Kindern dieser Lebens- 
periode die giemende Inspiration in der Regel 
vollständig fehlt und eigentlich nur das Würgen 
und Erbrechen besonders charakteristisch für 
den Keuchhustenanfall verbleiben. Die Stakkati 
der Hustenstöße sind in diesem Alter zwar 
ebenso ausgebildet wie bei älteren Kindern, 
doch ist die Inspiration bei Säuglingen in der 
Regel nicht so erschwert, wie oben geschildert. 

In vielen Fällen gesellt sich zum Husten- 
krampf ein eigentümlicher Nieskrampf 
hinzu. Derselbe kann zweierlei Erscheinungs- 
formen darbieten. Entweder der Keuchhusten- 
anfall wird durch mehrere rasch aufeinander- 
folgende Niesakte eingeleitet, worauf plötzlich 
der eigentliche Anfall losbricht unter voll- 
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ständiger Zessierung der Niesbewegungen, oder 
es verbindet sich mit jedem Hustenstakkato 
ein kurzes, heftiges Niesstakkato. Dies 
findet man ganz besonders häufig bei Säug- 
lingen und jungen Kindern. Nach den Beob- 
achtungen des Verfassers sind derart kompli- 
zierte Anfälle bei Säuglingen wohl die 
allerschwersten. Das Niesen verursacht den 
Kindern heftigen Schmerz, erhöht die Zyanose, 
erschüttert zudem noch den ganzen Körper, 
insbesondere aber den Kopf intensiv, so daß 
die Kinder häufig nach derartigen Anfällen 
ganz betäubt erscheinen. 

Es muß bemerkt werden, daß das Stadium 
konvulsivum der Keuchhustenkrankheit nor- 
malerweise fieberlos verläuft und daß in 
unkomplizierten Fällen von mittlerer Intensität, 
insbesondere bei älteren Kindern, keine wesent- 
liche Veränderung des Appetits und Schlafes 
vorherrscht. Mittelschwere Paroxysmen, selbst 
wenn sie mit Erbrechen von Speisebrei einher- 
gehen, erschöpfen die Kinder durchaus nicht; 
die meisten derselben vergessen sogar unmittel- 
bar nach Beendigung des Anfalles an ihr 
ganzes kurz vorher erlittenes Weh und be- 
nehmen sich nach dem Aufhören desselben 
ebenso wie vorher, ja sie verlangen, wenn sie 
durch den Anfall im Speisen gestört waren, 
häufig unmittelbar darauf wieder weiter zu 
essen. Nur nach sehr schweren, mehrere Mi- 
nuten in Anspruch nelımenden Keuchhusten- 
anfällen findet man die Kinder sehr angegriffen, 
erschöpft und erschlafft, über Schmerz beim 
Atmen klagend und ruhebedürftig. Daraus 
folgt die Regel, daß das Auftreten von Fieber, 
von großer allgemeiner Mattigkeit und Hin- 
fälligkeit, von Appetitverlust und veränderter 
Atmung auf cine komplikatorische Erkrankung 
hinweist, wovon weiter unten noch kurz die 
Rede sein soll. 

Bei den einzelnen Anfällen tritt das Bild 
drohender Erstickung in dem Maße 
deutlicher hervor, je länger dieselben dauern 
und je intensiver die Hustenstöße sind. Die 
Kinder werden anfangs bloß rot im Gesichte, 
dann dunkelblau, zyanotisch, die Hautvenen 
füllen sich strotzend, die Augen werden aus 
den Höhlen vorgetrieben, die Kinder klammern 
sich ängstlich und aufgeregt an Gegenstände 
der Umgebung an. Nur während der Inspira- 
tionen folgt ein kurzdauernder Nachlaß der 
Suffokationssymptome. 

Als unmittelbar sichtbare Folgen, 
welche bei schweren Anfällen in Erscheinung 
treten können, sind zu erwähnen: vermehrte 
Tränenabsonderung, Ekchymosenbildung an 
den Konjunktiven, Blutungen aus Nasen-, 
Rachen- und Mundhöhle, Entstehung von 
Hämatomen im Unterhautzellgewebe des Ge- 
sichtes und Kopfes. Durch Zerreißung von 
Bindchauntgefäßen entsteht nicht selten nach 
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schweren Paroxysmen eine blutrote Verfärbung 
der Skleren rings um den Kornealrand, welche 
einen unheimlichen Anblick verursacht. Auch 
Bronchialblutungen und Blutungen aus den 
Gehörgängen (Trommelfellruptur) treten 
manchmal während der Hustenanfälle auf. Viel 
seltener entstehen intrakranielle Blu- 
tungen, welche intermeningealer oder zere- 
braler Natur sein können. Halbseitige Läh- 
mung, Aphasie, Erblindung und sehr selten 
auch rascher Eintritt des Exitus letalis nach 
kurzem Koma sind diesbezüglich schon beob- 
achtet worden. 

Als häufige Neben- und Folgeerschei- 
nungen von Keuchhustenanfällen wären noch 
anzuführen: Unfreiwillige Harn- und Kotent- 
leerung (selbst bei Erwachsenen häufig), Otalgie, 
Schmerzen in den Bauchdecken und den 
Interkostalräumen, Herzpalpitationen und 
Arhythmie des Pulses. Auch die Entstehung 
von Mastdarmvorfällen und Eingeweidebrüchen 
kann durch heftige Keuchhustenanfälle ver- 
ursacht werden. - 

Je nach der Anzahl der in 24 Stunden ab- 
laufenden Keuchhustenanfälle wird die Klassi- 
fikation der Erkrankung dem Grade nach 
vorgenommen. Man bezeichnet als leichte Fälle 
solche, bei welchen 10—15 Anfälle pro Tag 
vorkommen, als mittelschwere, bei welchen 
bis zirka 25, und als schwere, bei welchen 
über 25 Anfälle innerhalb 24 Stunden ein- 
treten. Es ist eine wichtige Tatsache, daß 
geringe Zahl mit geringer Intensität und große 
Frequenz mit vehementer Schwere der Anfälle 
parallel läuft. Die ersten Besserungserschei- 
nungen geben sich durch Verringerung der 
Zahl und Verminderung der Intensität der 
Attacken zu erkennen. 

Große diagnostische Bedeutung kommt einer 
sehr häufig zu beobachtenden und im Stadium 
konvulsivam auftretenden konsekutiven Ver- 
änderung in der Mundhöhle Keuchhusten- 
kranker zu, welche in einer Ulzeration des 
Zungenbändchens, dem sogen. Keuch- 
hustengeschwür des Frenulum linguae, 
besteht. Dasselbe findet sich nur bei Kindern, 
welche bereits mit unteren Schneide- 
zähnen behaftet sind, und entsteht infolge 
der heftigen Friktionen, welchen das Frenulum 
linguae bei den Hustenanfällen an den scharfen 
Rändern der unteren Schneidezähne ausgesetzt 
ist. Das Geschwür ist stets flach, gelblichgrau 
verfärbt, mit scharf abgesetzten, geröteten 
Rändern, schwankt der Größe nach zwischen 
Stecknadelkopf- und Fingernagelgröße und 
steht mit der Richtung seiner Längsachse stets 
senkrecht auf der des Bändchens selbst. Die 
diagnostische Bedeutung dieser Veränderunr 
liegt in dem Umstande, daß dieselbe bei keiner 
anders gearteten Hustenkrankheit der kleinen 
Kinder angetroffen wird. 
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Die Differentialdiagnose des Geschwüres 
anderen in der Mundhöhle vorkommenden 
Ulzerationsvorgängen (Aphthen, Lues) gegen- 
über ist, ganz abgesehen von dem begleitenden 
Husten, in der Lokalisation gegeben. Denn es 
gibt in der kindlichen Mundhöhle keinen 
anderweitigen Ulzerationsprozeß, der sich bloß 
an das Frenulum linguae halten würde. 

3. Das dritte Keuchhustenstadium ist in 
diagnostischer Hinsicht vorzüglich durch das 
Auftreten von Lösungserscheinungen im Be- 
reiche des Respirationsapparates in Form eines 
schleimigen oder purulenten Katarrhs ausge- 
zeichnet, wobei anfänglich noch typische Paro- 
xysmen erfolgen, durch welche jedoch nicht 
mehr wie früher zähes, glasiges, sondern 
schleimig-eitriges Sekret herausbefördert wird. 

Der Übergang zwischen den Erscheinungen 
des zweiten und des dritten Stadiums vollzieht 
sich allmählich und ist vornehmlich durch Ab- 
nahme der Häufigkeit und Heftigkeit der 
Hustenanfälle, insbesondere aber durch das 
fortschreitende Aufhören der Reprisen bei den 
einzelnen Anfällen gekennzeichnet. Brech- und 
Würgbewegungen finden im dritten Keuch- 
hustenstadium wohl immer noch statt, ohne 
aber zur Entleerung des Mageninhaltes zu 
führen. Hingegen wird jetzt vornehmlich, wie 
schon erwähnt, schleimig-eitriges, grünliches 
Bronchialsekret entleert, während über den 
Lungen konstant grobblasiges Rasseln ver- 
nehmbar wird. Nach zwei- bis dreiwöchent- 
licher Dauer dieses Stadiums hören schließlich 
Schleimauswurf und Bronchialkatarrh voll- 
kommen auf, womit jede Infektionsgefahr als 
erloschen und die Keuchhustenerkrankung als 
sistiert zu betrachten ist. Gewöhnlich bleibt 
ein trockener Husten noch lange Zeit zurück, 
welcher selbst noch nach Wochen hie und da 
durch keuchhustenartige Paroxysmen unter- 
brochen werden kann. 

Die Gesamtdauer der Pertussiserkrankung 
beträgt in voll ausgebildeten Fällen mittlerer 
Schwere 7 Wochen, wovon ungefähr 2 Wochen 
auf das erste, 3 Wochen ‚auf das zweite und 
abermals 2 Wochen auf das dritte Stadium 
entfallen. Schwere Fälle verlaufen oft in viel 
längeren Zeiträumen, bis 30 Wochen und 
darüber. Abortive Fälle hinwiederum nehmen 
oft nur einen 3—4wöchentlichen Zeitraum in 
Anspruch. 

Abortiv verlaufende Keuchhusten- 
formen geben ihre Legitimität als Pertussis 
sehr häufig nur durch die nachgewiesene In- 
fektion seitens keuchhustenkranker Kinder zu 
erkennen. Es braucht in solchen Fällen nicht 
ein einziger mit einer Reprise versehener Anfall 
während der ganzen Erkrankungsdauer vor- 
gekommen zu sein, und die ganze Husten- 
krankheit unterscheidet sich wenig von irgend 
welchem gewöhnlichen katarrhalischen Husten 
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der Kinder. Zwischen diesen manchmal kaum 
3 Wochen in Anspruch nehmenden Pertussis- 
formen und den früher geschilderten schwe- 
ren stehen nun alle müglichen Abstufungen, 
deren Verlauf nicht näher spezifiziert werden 
kann. 

Das Ergebnis der physikalischen Unter- 
suchung des Respirationsapparates 
keuchhustenkranker Kinder ist im Vergleich 
zu der Schwere der Hustenerkrankung, falls 
keine sonstigen Komplikationen bestehen, stets 
ein sehr geringfügiges. Im ersten Stadium 
findet man, wie schon eingangs erwähnt, vor- 
nehmlich die Erscheinungen einer akuten 
Pharyngitis, Laryngitis und Tracheitis: sicht- 
bare Rötung der Fauzes, der hinteren Rachen- 
wand und, wo die Laryngoskopie durchführ- 
bar ist, der Kehlkopf- und Luftröhrenschleim- 
haut. Über der Trachea und den großen 
Bronchien sind trockene Rhonchi zu vernehmen. 
Während des Stadium nervosum überwiegen 
Erscheinungen eines diffusen, anfangs meist 
trockenen Bronchialkatarrhs: sehr verschärftes 
Inspirationsreräusch, rauhes, verlängertes Ex- 
spirium. In der Regel erst gegen Ende der 
4.—5. Woche sind feuchte Rasselgeräusche in 
größerer Menge zu hören, wobei sich der 
Übergang in das Stadium dekrementi vollzieht. 
In diesem Stadium des K. ist der klinische 
Befund des Bronchialkatarrhs am allerausge- 
sprochensten. Es ist jedoch wichtig, zu wissen, 
daß selbst mittelschwere Keuchhustenformen 
in den beiden ersten Stadien ohne jede klinisch 
nachweisbare Veränderung des Atinungsge- 
räusches verlaufen können. Daraus resultiert 
der diagnostisch bedeutsame Schluß, daß ein 
auffallendes Mißverhältnis zwischen physika- 
lischem Befund und Schwere der Husten- 
erkrankung bei Kindern die Diagnose „Per- 
tussis* sehr wahrscheinlich macht. 

Eine ziemlich häufige, durch die physikalische 
Untersuchung nachweisbare Veränderung wäh- 
rend des zweiten Keuchhustenstadiums besteht 
in emphysematöser Ausdehnung der 
Lungen. Anfangs findet man diesen Zustand 
bloß als einen vorübergehenden (Volumen 
pulmonum auktum), unmittelbar nach lange 
dauernden schweren Anfällen. Die Herzdämp- 
fung ist häufig vollständig verschwunden und 
die unteren Lungenränder ragen um 2 bis 
3 Querfinzer über ihre normale perkutorische 
Grenze. In schweren Keuchliustenfällen per- 
sistiert dieser Dehnungszustand der Lunge 
häufig weiter fort, oft viele Wochen lang, 
überdauert das Stadium nervosum und ver- 
schwindet erst ganz allmählich, wenn die 
letzten Spuren des Katarrlıs getilst sind. Nur 
ganz ausnahmsweise entwickelt sich aus dem 
Keuchhnsten-Lungenemphysem ein persistenter 
Krankheitszustand. Neben Lungenemphysem 
sieht man in schweren Fällen auch manchmal 
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subkutanes Emphysem durch Lungen- 
ruptur entstehen. 

Was die Stellung der Diagnose an- 
langt, so unterliegt dieselbe in wohlausge- 
bildeten Fällen wohl niemals irgend welchen 
Schwierigkeiten, zumal wenn es dem Arzte 
passiert, gerade Augenzeuge eines Paroxysmus 
zu sein. i 

In den meisten Fällen bleibt auch dem 
Arzte die Diagnosestellung vollkommen erspart, 
denn die Angehörigen der Kinder bringen die- 
selben im entwickelten Krampfstadium zur 
Untersuchung mit der fertigen Diagnose. Dies 
ist in den intelligenteren und besseren Klassen 
ein häufiges Vorkommnis und erstreckt sich 
manchmal sogar auf Fälle, bei welchen selbst 
ein kenntnisreicher Arzt nicht in der Lage 
wäre, bei der ersten Untersuchung mit Sicher- 
heit die Keuchhustendiagnose zu stellen. So 
populär nun auch die Pertussisdiagnose in 
Laienkreisen ist und so häufig sie in intelli- 
genteren Bevölkerungskreisen ohne ärztliches 
Hinzutun gestellt wird, so unglaublich häufig 
passiert es wieder umgekehrt, daß trotz 
schwerster Keuchhustenerkrankung der Kinder 
die Eltern derselben keine Ahnung von der 
Natur des vorliegenden Hustens haben. Solches 
erlebt man tagtäglich in der Armenpraxis, 
zumal in öffentlichen Ambulatorien. 

Bei der großen Wichtigkeit, welche aber 
gerade einer möglichst frühzeitigen Diagnosen- 
stellung bei K. in prophylaktischer Hinsicht 
zukommt, ist es nun ungemein beherzigens- 
wert zu wissen, daß die Diagnose der Per- 
tussis in sehr vielen Fällen auch ohne An- 
hörung eines Anfalles und ohne vorherige 
längere Beobachtung des kranken Kindes in 
der ambulatorischen Praxis bei Beachtung der 
nachstehend namhaft zu machenden Momente 
nicht schwer a vista zu stellen ist. Diese 
Momente sind teils anamnestische, teils in- 
vestigatorische. Bei jedem zur Untersuchung 
selangenden, durch längere Zeit hustenden 
Kinde frage man vor allem, ob nicht Ge- 
schwister, Wohnungs- oder Hausinsassen gleich- 
falls husten, ob das Kind beim Husten nicht 
rot und blau wird, sich nicht dabei verkeucht 
und bricht und ob es nicht in der Nacht mehr 
hustet als bei Tage. Man frage weiters, ob 
kein Schleimauswurf beim Husten stattfindet. 
Eine Bejahung dieser letzteren Frage ist von 
größter affirmativer Bedeutung für die Keuch- 
hustendiagnose, zumal wo es sich um junge 
Kinder handelt, weil solche bei gewöhnlichen 
Hustenkrankheiten sonst niemals expektoricren, 
sondern stets die Sputa verschlucken, bei K. 
jedoch infolge der intensiven, durch die Husten- 
stöße erzwungenen Würgbewegungen unwill- 
kürlich die Sputa ans Tageslicht fördern. 
Man beachte weiters bei der Untersuchung 
hustender Kinder auch die geringfügigste Dun- 
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sung oder ödematöse Schwellung der Augen- 
lider, fahnde sorgfältig nach Ekchymosen an 
der Konjunktiva bulbi et palpebrarum und 
nach Lazeration und Ulzeration des Zungen- 
bändchens, weil derartige Veränderungen im 
Verlaufe keiner anderweitigen Hustenkrankheit 
der Kinder beobachtet werden, als gerade einzig 
und allein bei K. Die Unwirksamkeit narkoti- 
scher Mittel kann im ersten Stadium die 
Diagnose erleichtern. Die‘ auskultatorische 
Untersuchung des Respirationsapparates kann 
nur dann rasch zur Orientierung führen, wenn 
das Ergebnis derselben ein negatives ist, somit 
in einem grellen Mißverhältnis zu der Schwere 
der von den Angehörigen geschilderten Husten- 
krankheit des Kindes steht. Ist man dennoch 
nicht klar über die Natur des vorliegenden 
Hustens, was bei jungen Kindern häufiger 
passiert als bei größeren, so hilft sehr oft ein 
kleiner Kunstgriff, welcher darin besteht, daß 
man mit dem Zeigefinger rasch in die Mund- 
höhle und die Fauzes des Kindes eingeht und 
die Epiglottis ein wenig tuschiert oder 
kitzelt. Auf diesen Eingriff hin erfolgen dann 
gewöhnlich zunächst einige krampfhafte Würg- 
bewegungen seitens des Kindes mit kurzer 
Atempause, hierauf erfolgt eine Inspiration 
und wenige Sekunden später, wo Pertussis 
vorliegt, ein regelrechter Anfall, welcher die 
Diagnose der Erkrankung mit einem Schlage 
feststellt. Allerdings darf nicht übersehen 
werden, daß auch gesunde oder anderweitig 
respirationskranke Kinder durch den geschil- 
derten Eingriff in einen Hustenanfall von 
kurzer Dauer versetzt werden können. Dieser 
hat aber niemals Ähnlichkeit mit einem echten 
Keuchhustenanfall. Nicht so sicher ist die 
vielfach geübte Methode, durch äußerlich ge- 
übten Druck auf den Kellkopf oder das 
Jugulum einen Anfall zu provozieren, denn 
sie führt nur bei schweren Keuchhustenfällen, 
wo auch schon aus anderweitigen Symptomen 
die Diagnose von vornherein gesichert ist, 
zum erwünschten Resultate; bei leichterer, 
nur mit schwächeren Anfällen einhergehender 
Pertussis versagt sehr häufig die letztangegebene 
Manipulation. 

Nicht unerwähnt soll der BLUMENTHAL- 
Hırrıussche Harnbefund bleiben, um so mehr 
als derselbe schon im katarrhalischen Stadium 
vorhanden ist. Der Harn ist blaßgelb, stark 
sauer, hat ein hohes spezifisches Gewicht (1022 
bis 1032), wird in einer die normale Tages- 
menge um das Zwei- bis Dreifache über- 
schreitenden Quantität ausgeschieden und läßt 
eine große Menge von Kristallen reiner Harn- 
säure ausfallen. 

Nach Cma besteht bei K. Leukozytose, 
und zwar schon im katarrhalischen Stadium. 
Charakteristische Verhältniszahlen zwischen 
den einzelnen Leukozytenformen bestehen aber 


nicht, wohl aber zeigen 80°/, der Fälle positive 
Jodreaktion vornehmlich in den polynukleären 
Leukozyten. 

Differentialdiagnose. Bei jüngeren Kin- 
dern kann wohl manchmal differentialdia- 
gnostisches Bedenken aufkommen, ob es sich 
um Pertussis oder Laryngospasmus mit 
Bronchitis handelt. 

Von dem unkomplizierten Laryngo- 
spasmus unterscheidet sich der Pertussis- 
anfall sehr leicht durch das stetige Vor- 
hergehen von Hustenstößen vor der spa- 
stischen Inspiration, während beim reinen 
Stimmritzenkrampf der Anfall unmittelbar mit 
der schrillen, ziehenden Einatmung beginnt, 
welche übrigens eine viel bedeutendere Zeit- 
dauer in Anspruch nimmt als die bei Pertussis 
zu beobachtende. Mit der Beendigung des In- 
spirationskrampfes ist beim Laryngismus stri- 
dulus der Anfall auch schon beendigt, während 
bei K. wieder neue Hustenstöße folgen, welche 
dann wieder durch eine spastische Inspiration 
abgeschlossen werden usf. 

Nicht so einfach liegt die Diagnose, wenn 
laryngospasmuskranke Kinder gleich- 
zeitig an Husten leiden, welcher durch 
eine katarrhalische Affektion der Tra- 
cheal- oder Bronchialschleimhaut unterhalten 
wird, wie dies so häufig bei rachitischen 
Kindern zu beobachten ist. Hier diene zur 
Orientierung die aus vielfacher Erfahrung des 
Verfassers geschöpfte Regel, daß solche Kinder, 
wenn sie husten, zwar auch leicht einen 
Stimmritzenkrampf dabei bekommen, weil bei 
solchen Kindern jedwede Erschütterung, Auf- 
regung, Echauffierung u. dgl. die Auslösung 
eines Kehlkopfkrampfes zur Folge haben kann. 
Allein es erfolgt dann immer sofort nach 
wenigen Hustenbewegungen der laryngospasti- 
sche Anfall, mit dessen Zessierung auch der 
Husten wie abgeschnitten ist. Wenn man nun 
erwägt, daß gerade bei Kindern des zweiten 
und dritten Lebenshalbjahres der Laryngismus 
stridulus am allerhäufigsten vorkommt, wäh- 
rend keuchhustenkranke Kinder dieser Lebens- 
periode nur selten die charakteristischen, dem 
Laryngismus ähnlichen Reprisen bieten, so liegt 
in der Angabe der Angehörigen, daß sich ein 
Kind des angegebenen Alters beim Husten 
öfters verkeucht, eher ein gegen als ein für 
Pertussis sprechendes Merkmal, und dies um 
so sicherer, je jünger das betreffende Kind ist. 

Die Keuchhustenkrankheit im ersten Stadium 
könnte, wo es sich um bloße ambulatorische 
Untersuchung von Kindern handelt, noch mit 
einer anderen seltenen Hustenkrankheit ver- 
wechselt werden, welche man als den 
periodischen Nachthusten der Kinder 
bezeichnet, und dies um so eher, wenn man 
sich vergegenwärtigt, daß im Beginne der 
Keuchhustenerkrankung nächtliche Husten- 
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anfälle die Regel bilden. Der Unterschied 
zwischen den nächtlichen Hustenanfällen der 
zum Vergleiche herangezogenen Affektion und 
denen der Pertussis im ersten Stadium liegt 
aber darin, daß beim periodischen Nachthusten 
die Kinder — gewöhnlich sind es anämische, 
nervöse, ältere Kinder — halbstundenlang mit 
kurzen Unterbrechungen durch Husten und 
auch dann noch nach Sistierung des Anfalles 
3—4 Stunden lang vom Schlafe gestört sind, 
während die Keuchhustenparoxysmen im ersten 
Stadium der Erkrankung von kurzer Dauer 
sind und den Kindern keine intensivere Schlaf- 
störung verursachen. 

Gegenüber den bei Hyperplasie der 
Bronchialdrüsen vorkommenden konvul- 
sivischen Hustenanfällen liegt das wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal des echten Keuch- 
hustenanfalles in den charakteristischen „Re- 
prisen“. Weiters ist der Husten bei Bronchial- 
drüsenvergrößerung gewöhnlich ein trockener, 
rauher, tonloser und, wenn der Hustenanfall 
auch noch so lange dauert, fast nie von 
Würgbewegungen, geschweige denn von Er- 
brechen begleitet. Nur bei Säuglingen ist die 
Differentialdiagnose mitunter schwierig. 

Komplikationen und Nachkrank- 
heiten. Die häufigsten und wichtigsten Keuch- 
hustenkomplikationen sind durch akut ent- 
zündliche Erkrankungen der Bronchialschleim- 
haut und des Lungengewebes repräsentiert. 
Sie fallen zeitlich in das zweite Keuchhusten- 
stadium hinein. Wie schon hervorgehoben 
wurde, überschreitet der normale Keuchhusten- 
katarrh niemals die Grenze der großen Bron- 
chien. Bronchitis kapillaris und Bron- 
chiolitis sind daher, wo sie gleichzeitig 
vorliegen, wahre und schwere Komplikationen 
des K. und um so schwerwiegender, wenn sie 
im frühesten Kindesalter stehende Krankheiten 
betreffen. Das Gleiche gilt bezüglich der lo- 
bulären Pneumonie, welche aus den vor- 
erwähnten Krankheitszuständen häufig hervor- 
geht. Lobäre (krupöse) Pneumonie ist nur 
sehr selten als Keuchhustenkomplikation zu 
beobachten. 

Die Keuchhustenpneumonie, im frühen 
Kindesalter häufiger als bei älteren Kindern, 
bietet in ihrem Beginne ganz charakteristische 
Erscheinungen, und zwar noch bevor Ver- 
änderungen des Perkussionsschalles konstatier- 
bar sind. Die Kinder werden vor allem heiß 
und kurzatmig. zeigen ein leises Ächzen bei der 
Exspiration. Dabei verliert der Husten merk- 
würdigerweise sehr häufig seinen typischen 
Charakter, indem die Reprisen, das Würgen 
und Erbrechen am Ende der Anfälle abhanden 
kommen, dafür aber ein mehr kontinuierlicher, 
schmerzhafter und stoßweise erfolgender 
trockener Husten zum Vorschein kommt. 
Jüngere Kinder gehen durch Keuchhusten- 
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pneumonie sehr häufig unter Zyanose und 
Kollaps zugrunde; ältere Kinder überstehen 
wohl häufig die genannte Komplikation, 
kommen dabei stets sehr herunter, und dies 
um so mehr, als nach Lösung der Pneumonie 
der K. in der Regel wieder mit voll ent- 
wickelten Anfällen zum Vorschein kommt. 
Rezidiven der Lungeninfiltration, Verkäsung 
der lobulären Herde mit Übergang in tuber- 
kulöse Phthise sind insbesondere bei herab- 
gekommenen, schlecht genährten und in 
mangelhaften hygienischen Verhältnissen ge- 
haltenen Kindern leider keine seltenen Folgen 
der Keuchhustenpneumonie. 

Seltenere Komplikationen seitens der Respi- 
rationsorgane sind Rupturen der Lunge 
mit konsekutivem Pneumothorax und 
subkutanem Emphysem. Auf das häufige 
Zustandekommen von Lungenemphysem 
durch K. wurde schon oben aufmerksam ge- 
macht. Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis, 
Nephritis sind seltenere komplikatorische Vor- 
kommnisse. Sehr häufig hingegen, namentlich 
bei älteren Kindern, welche viel unter Er- 
brechen zu leiden haben, entwickelt sich 
ein chronischer Magenkatarrh, welcher 
noch lange nach Ablauf des K. als wahre 
Nachkrankheit fortbesteht. Mitunter entsteht 
durch K. Gastroenteroptose als dauernde Nach- 
krankheit. 

Der K. hat überdies noch vielfache andere 
unangenehme Nachkrankheiten zur Folge. 
Als solche wären zu nennen chronischer 
Bronchialkatarrh mit und ohne Bron- 
chialdrüsenhypertroplhie, Verkäsung der 
Bronchialdrüsen und Lungentuberkulose, 
Hydrops universalis oder bloßer Aszites mit 
und ohne Albuminurie, Aneurysmenbildunz, 
chronische Anämie, hervorgerufen durch die 
aus den vielfachen Brechakten resultierende 
mangelhafte Ernährung, Bildung von Leisten- 
und Nabelhernien, chronische Konjunktivitis 
und Keratitis, Otorrhöe und langdauernde 
Ozaena mit multiplen Drüsenschwellungen und 
dem Bilde der Skrofulose. 

Die Prognose des K. hängt in erster Linie 
von dem Alter und Kräftezustand der befallenen 
Individuen ab. Erwachsene und ältere Kinder 
geraten wohl niemals in Lebensgefahr, während 
Kinder niederer Altersstufen, besonders in den 
ärmeren Volksklassen, sehr häufig vom K. 
dahingerafft werden. 

Der Tod erfolgt bei K. viel seltener auf der 
Höhe der Krankheit als durch Komplikationen 
und Nachkrankheiten; hier stellen Lungen- 
entzündungen und Tuberkulose das Hauptkon- 
tingent, doch kann auch durch Herzschwäche 
und Hirnblutungen der tödliche Ausgang wäh- 
rend des Krampfstadiums veranlaßt werden. 

Von wichtiger Bedeutung für die Vorhersage 
ist die Schwere des Krankheitsverlaufes bei 
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den einzelnen Individuen, welche durch die 
Zahl der täglich ablaufenden Anfälle und die 
Heftigkeit derselben gekennzeichnet ist. Gefähr- 
lich sind unter allen Umständen alle jene Fälle, 
bei welchen mehr als 50 Anfälle in 24 Stunden 
vorkommen. Ominös sind auch jene Fälle, bei 
welchen sich allgemeine Konvulsionen an die 
Hustenattacken anschließen. 

Die Prophylaxe des K. erheischt strenge 
Verhütung der Übertragung von den kranken 
auf gesunde Kinder. Leider ist dies nur in 
den seltensten Fällen möglich, weil der K. im 
Anfangsstadium, welches einem einfachen Er- 
kältungs- oder Schnupfenhusten zum Ver- 
wechseln ähnlich ist, in der Regel nicht früh 
genug diagnostiziert wird, um Isolierungs- 
maßregeln rechtzeitig einzuleiten. Waren aber 
gesunde Kinder mit dem keuchhustenkranken 
im katarrhalischen Stadium mehrere Tage bei- 
sammen, dann hilft die Isolierung nicht mehr. 
So werden sehr häufig die noch nicht in- 
fizierten Kinder der Familie mit K. angesteckt, 
bevor noch das erstinfizierte Kind das charak- 
teristische Krampfbild des K. darbietet und 
als pertussiskrank erkannt wird. Der Versuch 
einer Isolierung ist aber immerhin zu machen, 
sowie die Diagnose K. nur wahrscheinlich ge- 
worden ist. Die Isolierung braucht bloß in 
der räumlichen Trennung des kranken Kindes 
von den anderen zu bestehen, der Verkehr 
dritter Personen mit dem gesunden und kranken 
Kinde ist zu gestatten. 

Sehr wichtig ist die Durchführung der 


öffentlichen Schutzmaßregeln gegen 
Keuchhustenansteckung. In Epidemiezeiten 


muß jedes hustende Kind vom Schulbesuche 
ausgeschlossen sein. Daß auch die Wohnungs- 
genossen und Geschwister keuchhustenkranker 
Kinder auszuschulen sind, versteht sich von 
selbst. In öffentlichen Gärten sollte eine be- 
sondere Abteilung für keuchhustenkranke 
Kinder eingerichtet werden. Jedenfalls wäre 
es sehr zweckmäßig, mit Desinfektionsmitteln 
gefüllte Spuckschalen in allen öffentlichen 
Gartenanlagen, die von Kindern besucht wer- 
den, einzustellen, in welche die Kinder bei 
auftretenden Hustenanfällen ihren Auswurf 
abzusetzen hätten. 

Die Behandlung des K. steht noch auf 
schwachen Füßen. Eine kausale Behandlung 
existiert nicht und unsere therapeutischen Be- 
strebunzen fußen auf grober Empirie. Von 
großer Wichtigkeit sind hygienische Maß- 
nahmen. Hierher gehört vor allem der Auf- 
enthalt in staubfreier, warmer Luft und eine 
gehörige Ventilation der Wohnzimmer, ins- 
besondere auch zur Nachtzeit, während des 
Schlafes. Nur bei sehr schweren Fällen mit 
häufigen, schwächenden Anfällen sollen die 
Kinder im Bett bleiben, sonst aber sich nach 
Möglichkeit außerhalb des Bettes und im 


Freien aufhalten. Während der rauhen Jahres- 
zeit müssen sich die Kinder den größten Teil 
des Tages im Zimmer aufhalten. Hier muß 
aber durch mehrmals im Tage durchgeführtes 
Lüften für einen ausgiebigen Luftwechsel ge- 
sorgt sein; die Zimmertemperatur selbst soll 
nicht unter 14° R gehalten werden. 

Eine gewisse Bedeutung hat die Kostvor- 
schrift. Alle Speisen, welche Schlundkratzen 
hervorrufen können, dann auch harte, schwer 
kaubare Dinge müssen vermieden werden. 
Auch sollen die Kinder lieber öfter kleine 
Kostportionen als große Mahlzeiten essen, 
weil bei stark gefülltem Magen leicht Husten- 
anfälle ausgelöst werden, welche zu Erbrechen 
führen. Dickbreiige Nahrung wird am besten 
vertragen. 

Vielfach wird Ortswechsel als heilsam 
für K. empfohlen, wobei in der wärmeren 
Jahreszeit waldreiche Gegenden, in der kälteren 
Jahreszeit südlich gelegene, sonnige Plätze be- 
vorzugt werden. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß der Keuchhustenverlauf durch 
den dauernden Aufenthalt im Freien günstig 
beeinflußt werden kann und nur aus diesem 
Grunde, nicht wegen des Ortswechsels, ist 
diese Verordnung zweckmäßig. Daher kommt 
es bei der Ortswahl nur darauf an, daß die 
Kinder in ein Klima kommen, welches ihnen 
den Aufenthalt im Freien ohne Erkältungs- 
gefahr durch mehrere Stunden des Tages er- 
möglicht. 

Hinter der Freiluftbehandlung steht jede 
medikamentöse Behandlung des K. zu- 
rück; diese hat nur einen unterstützenden 
Wert. Hierbei kommen in Betracht krampf- 
stillende, die Expektoration beför- 
dernde und bakterientötende Mittel. 
Diese Mittel wieder können entweder inner- 
lich eingenommen oder zur Inhalation, zu Ein- 
blasungen, zu Pinselungen der Respirations- 
schleimhäute und zu Einreibungen verwendet 
werden. 

Im ersten Stadium werden antikatarrhalische 
Mittel, wie sie auch sonst bei der Behandlung 
hustenkranker Kinder im Brauche sind (in 
der Regel erfolglos), angewendet. Sowie der 
Husten Pertussisverdacht erweckt, muß zu 
anderen Mitteln gegriften werden. 

Bei der Behandlung des Krampfstadiums 
nehmen Chinin- und Belladonna-Präpa- 
rate den ersten Rang ein. Das Chinin ist 
durch seinen bitteren Geschmack und die 
häufig vorkommende Unbekömmlichkeit bei 
vielen Kindern unanwendbar. Durch den Ge- 
brauch von Chinin-Schokoladetabletten 
können diese Nachteile zum Teile gemildert 
werden. Man verwendet das Ch. sulphur. 
oder muriat. in einer Einzeldosis von 5—7 cg 
für das erste, von 7—15 cg für das zweite und 
dritte Jahr, von 15—20cg für ältere Kinder 
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3mal täglich. Geschmacklos, aber minder 
wirksam, sind das Euchinin (3mal täglich 
in einer Dosis von 1—5 dg je nach dem Alter 
des Kindes) und das Aristochin (in der- 
selben Dosis wie Euchinin). 

Zweckmäßig ist es, um den Magen der 
Kinder zu schonen, die Chininbehandlung 
abwechslungsweise per os und per rektum (in 
Form von Suppositorien) durchzuführen. Ähn- 
lich wie das Chinin wirken das Antipyrin, 
besonders in Form des mandelsauren An- 
tipyrins (Tussol), wovon 3mal täglich je 
nach dem Alter des Kindes 5cg bis 5dg in 
Lösung gereicht werden, das Salipyrin und 
das Antispasmin (Narzein-Natriumsalizylat). 
Das letztere wird nach folgendem Rezepte 
verschrieben: 

Rp. Antispasmin. . er 

Aqu. lauroser. . .... 10:0 
S. 3—4 mal täglich 5—20 Tropfen. 

Das Chinin wird übrigens auch zu Ein- 
blasungen in die Nase, dann auch zu Rachen- 
pinselungen in 10°/, Lösung bei älteren Kin- 
dern verwendet. 

In hohem Ansehen stehen die Belladonna- 
präparate, welche, auf der Höhe des Krampf- 
stadiums angewendet, häufig eine Verminde- 
rung und Milderung der Paroxysmen hervor- 
bringen. Die Anwendung des Belladonna- 
extraktes ist in wässeriger Lösung, etwa nach 
der folgenden Vorschrift, empfehlenswert: 

Rp. Extrakt. Bellad.. . 006—-015 


1:0 


(Ag. amygd. amar.) 30 
Aq. destillat., 
Sirup Alth... aa. 30:0 


MDS. 2—3 mal täglich 1 Teelöffel. 
Extrakt. Belladonnae 005—01 
Ag. foenik. s o aa (027; 
MDS. 2—3mal täglich 10—15 Tropfen. 
Sobald Intoxikationserscheinungen (Pupillen- 
erweiterung, Schwindel) auftreten, muß die 
Belladonnamedikation ausgesetzt werden. 
Zweckmäßig ist es, bei älteren Kindern die 
Belladonna- mit der Chininbehandlung zu 
kombinieren, etwa nach folgendem Rezepte: 
Rp. Pulv. radiz. belladonnae 
005—01 
.05 


Rp. 


Chinini sulfurizi 
in dos. X. 
S. 3 Pulver täglich. 

Bei sehr häufigen schweren Hustenattacken, 
welche mit allgemeinen Krämpfen einher- 
gehen, wird man kaum ohne Chloralhydrat- 
klistiere auskommen; man verwendet ein 
halbes bis ein ganzes Gramm mit Gummi- 
schleim gemischt zu einem Klistiere. 

In hohem Ansehen stehen auch die Brom- 
präparate Die Bromsalze werden in 
wässeriger Lösung in der Dosis von 1—3 g 
pro Tag dargereicht. Viel von sich reden machte 
einige Zeit die Bromoform behandlung des 


K. Von diesem Präparate reicht man Säug- 
lingen 3mal täglich 3—4 Tropfen, älteren 
Kindern 5—8 Tropfen in Milch oder Himbeer- 
saft, oder man verschreibt: 


Rp. Bromoform. gtts.. . . X—XX 
Alkohol. .. ... .- . 100 
Gumm. irag., 

Sir. simpl... .. .» aa. 600 


S. Stündlıch 1 Kaffeelöffel. 

Bei der Bromoformbehandlung ist große 
Vorsicht notwendig, da leicht Vergiftungs- 
erscheinungen eintreten. Auch das Fluoro- 
form wurde als innerliches Keuchhusten- 
mittel in 2°/,iger wässeriger Lösung, 3—4 mal 
täglich 1 Kaffee-, Kinder- oder Eßlöffel (je 
nach dem Lebensalter) empfohlen. Neuestens 
ist eine Kombination der wirksamen Bestand- 
teile der Herba Thymi mit Bromoform 
unter dem Titel „Thymobromal“ in den 
Handel gesetzt worden, ein Präparat, von 
welchem 3mal täglich 10—20 Tropfen je 
nach dem Alter des Kindes anzuwenden 
sind. 

Ein spezifischer Einfluß auf den Keuch- 
hustenverlauf wird neuestens dem Thymian- 
extrakte beigemessen, welches unter dem 
Namen Pertussin (Täscuxer) oder Kontra- 
tussin (Bayer) in Originalflaschen als Fluid- 
extrakt abgegeben wird. Eine ähnliche Prä- 
paration ist Thymomel Szillae. Von allen 
diesen Thymianpräparaten werden 3—6 Kaffee- 
löffel täglich angewendet. 

Bei schweren, mit allgemeinen Krämpfen 
einhergehenden Keuchhustenformen wird man 
aber kaum des Morphins oder der Morphin- 
derivate entraten können. Namentlich zur 
Nachtzeit müssen die Narkotika, wofern stö- 
rende Hustenattacken häufig eintreten (am 
besten in wässeriger Lösung unter Sirupzusatz) 
dargereicht werden. Morphin, Kodein, 
Dionin, Heroin in vorsichtiger Dosis, je 
nach dem Alter des Kindes, können hier in 
Frage kommen. 

Zur Unterstützung der Freiluft- und medi- 
kamentösen Behandlung ist eine besondere 
Form der Inhalationstherapie sehr zweck- 
mäßig. Die Inhalationsbehandlung beim K. 
wird am besten dadurch bewerkstelligt, daß 
man große Leintücher in Karbol- oder Lysol- 
wasser (3°/, Lösung) eintaucht und in den 
Schlaf- und Wohnräumen aufhängt. Des 
ferneren kann das Terpentinöl, am besten zu 
gleichen Teilen mit Chloroform gemischt, ver- 
wendet werden, indem man dasselbe auf 
flache Schalen, welche mit Fließpapier über- 
zogen sind, mehrmals täglich aufträufelt. 
Neuestens wurde von SoLTMAnx dasZypressen- 
öl empfohlen, von welchem 10—15 Tropfen 
einer 20°/ igen alkoholischen Lösung auf Bett- 
und Leibwäsche geträufelt werden. Außerdem 
sind neuestens regelmäßige Inhalationen mit 


1121 


Lignosulfit und Vaporin gegen K. emp- 
fohlen worden. 

In früherer Zeit wurden Einblasungen von 
Chininsalzen, von Borsäure, Benzoeharz u. dgl. 
in Nase und Rachen häufig vorgenommen. 
Diese Behandlungsmethode ist als unzweck- 
mäßig verlassen worden, da durch dieselbe 
häufig starke Hustenanfälle ausgelöst werden. 
Hingegen sind Einpinselungen der Nasen- 
schleimhaut mit 10°, Kokainlösung (2—3mal 
täglich) bei älteren Kindern und Erwachsenen 
sehr häufig von wohltätigem Einflusse, indem 
die Zahl der Hustenanfälle vermindert wird. 
Nicht ganz erfolglos scheint mir die externe 
Anwendung des Difluordiphenil, welches 
unter der Bezeichnung Antitussin in Salben- 
form (Originaltube) zur Anwendung konmt. 
Von der Salbe wird früh und abends ein 
haselnußgroßes Stück in die Nacken- und 
Rückenhaut nach sorgfältiger Waschung der- 
selben eingerieben. Mit den hier angeführten 
Mitteln ist die Zahl der gegen K. empfohlenen 
noch lange nicht erschöpft. Es ist aber sehr 
zweckmäßig, beim Einzelfalle mit den Mitteln 
zu wechseln, wenn das Krampfstadium ein 
schweres ist und sich in die Länge zieht. 

HochHsinGER. 


Kieferfraktur >. Frakturen. 


Kieferklemme. Die synıptomatische 
K. (bei Periostitis) verschwindet mit Ablauf 
des Grundleidens (Eröffnung des Abszesses, 
Extraktion des kariösen Zahnes); bis dahin 
flüssige Ernährung. Die narbige K. (nach 
Stomatitis ganyraenosa, Noma, Operation von 
Neoplasmen) erfordert plastische Operationen. 
Methoden sind von Iskarr, WoLrr u. a. ange- 
geben. Knöcherne Ankylosen (und auch die 
darch Myositis ossifikans des Kaumuskels be- 
dingte) erfordern entweder die Resektion des 
Unterkieferköpfchens oder die Anlegung einer 
Pseudoarthrose im Bereiche des Unterkiefers 
durch Osteotomie und Interposition eines 
Muskelbauches. Als palliative Methode bei 
narbicer K. ist das Einführen von Kork 


zwischen die Zahnreihen zu empfehlen. 
SCHNITZLER. 


Kieferkrampf s. Kaumuskel- 


krampf und Trismus. 


Kiefernekrose. Die K. von größerer 
Ausdehnung. selbst totale, wurde früher hän- 
fizer beobachtet. Wo scharfe Schutzvor- 
schriften in der Phosphorindustrie, d. h. das 
Verbot gelben Phosphors, durchgeführt sind. 
sieht man diese Form der K., die auf der In- 
toxıkation mit Phosphordämpfen beruht. nicht 
mehr. K. von größerer Ausdehnnng entstehen 
ferner infolge der akuten Osteomyelitis 
(s. d.) doch ist auch diese Erkrankung ver- 
hältnısmäßig selten; sie befällt häufiger den 
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Unterkiefer, was auch für die Phosphornekrose 
gilt. K. von kleineren Ausdehnungen entstehen 
durch Infektion des Knochens von kariösen 
Zähnen aus, auf demselben Wege entsteht 
auch in der Regel die tuberkulöse K. Auch 
durch Beschädigung des Alveolarfortsatzes bei 
der Extraktion von Zähnen können Fragmente 
desselben nekrotisch werden. 

Diagnose. Wo ein nekrotisches Knochen- 
stück vorliegt, besteht eine Sekretion, die sich 
durch eine Fistel nach der Mundhöhle, sel- 
tener nach außen, ergießt; doch kann sich 
eine solche Fistel auch vorübergehend schließen. 
Die eingeführte Sonde stößt auf rauhen Kno- 
chen. Die Schmerzhaftigkeit ist meist eine 
geringe. Der Kiefer ist an der Stelle der Er- 
krankung verdickt, bei umfänglicher Erkran- 
kung bildet sich meist eine Knochenlade. Die 
Zähne fallen im Bereiche der Nekrose aus. 

Behandlung. Das nekrotische Knochen- 
stück muß entfernt werden. Bei größeren Se- 
questern (Phosphornekrose, Osteomyelitis) muB 
die erkrankte Partie mittelst Längsschnittes 
durch die Schleimhaut freigelegt werden. Die 
Kontinuität des Knochens wird, wenn irgend 
möglich, erhalten. Die Extraktion des Seque- 
sters gelingt leicht, wenn bereits Lockerung 
desselben eingetreten ist. Neuerdings neigt 
man dazu, diese Lockerung bei totaler oder 
ihr nahekonımender Nekrose nicht abzuwarten, 
sondern den Knochen frühzeitig unter sorg- 
fältiger Schonung des Periosts zu entfernen. 


Man sucht dadurch der Schädigung des 
Periosts und der zuweilen ausbleibenden 


Knochenregeneration vorzubeugen. 

Dauernde Defekte des Knochens werden 
durch Prothesen, die am Oberkiefer nach den 
Prinzipien der Zahnheilkunde hergestellt wer- 
den, ausgeglichen. Am Unterkiefer sind bei 
Defekten der Kontinuität in das Gewebe ein- 


gelegte und einheilende Prothesen vorzu- 
ziehen. Kauscn. 


Kieferpericstitis (Parulis). Unter 
fieberhaften Erscheinungen auftretende, dem 
Knochen mit breiter Basis aufsitzende, 
erst spät Fluktuation zeigende, snbperiostale 
Geschwülste am Ober- oder Unterkiefer. Als 
Ausgangspunkt dieser Prozesse findet man in 
der Regel Karies der Zähne mit nachfolgender 
Wurzelperiostitis und Entzündung der Zahn- 
alveole. Inmitten des ödematösen, starr infil- 
trierten Gewebes um den Entzündungsherd ist 
die Fluktuation nur sehr schwierig nachweis- 
har. Doch kann man auch bei Mangel dieser 
ans der Intensität der begleitenden Erschei- 
nungen auf das Vorhandensein von Eiter in 
der Tiefe schließen. Nebst den genannten 
kollateralen Erscheinungen verdient auch das 
Sympton: der Mundsperre. welches bei Peri- 
ostitis des Unterkiefers niefehlt. besonders 
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hervorgehoben zu werden. Ähnlichkeit hat das 
Krankheitsbild der akuten K. mit sonstigen 
entzündlichen Erkrankungen im Bereiche des 
Gesichtes und oberen Halses, wie Rose, Lymph- 
adenitis, Halsphlegmone, Kieferosteomyelitis. 
Auch die Ähnlichkeit der K. mit Aktinomykose 
an den Kiefern muß erwähnt werden. Das 
Erysipel ähnelt der K. nur darin, daß die 
kollateralen Erscheinungen in der Gesichtshaut, 
namentlich das bedeutende Ödem der Augen- 
lider, beiden Zuständen gemeinsam ist, jedoch 
ist das Erysipel durch die eigentümliche Rot- 
färbung der Haut und durch die charak- 
teristische Abgrenzung dieser gegen die normale 
Haut hinlänglich gekennzeichnet. Lymph- 
adenitis in der submaxillaren Gegend kann, 
wenn die Enzündung die Grenzen der Drüse 
überschritten und auf das umgebende Gewebe 
übergegriffen hat, zur Verwechslung mit 
Periostitis des Unterkiefers Veranlassung geben. 
Doch fehlt das ätiologische Moment der Wurzel- 
periostitis, ferner liegt nach Eröffnung des 
Abszesses nicht wie bei K. ein Teil des Kiefers 
von Periost entblößt vor. Selbstverständlich 
fehlt auch das Symptom der Mundsperre. 

Bei Halsphlegmonen, die, wenn sie im oberen 
Halsdreiecke ihren Sitz haben, ebenfalls bei 
oberflächlicher Untersuchung für Periostitis 
des Unterkiefers imponieren, fehlt jedes Mo- 
ment, welches auf einen Ausgang vom Kiefer 
hindeuten würde. 

Die akute Osteomyelitis der Kiefer tritt 
unter schweren typhösen Allgemeinerscheinun- 
gen auf. So treten Schwellungen der Kiefer 
auf, während durch subperiostale Abszesse 
der Knochen auf weite Strecken enthlößt wird. 
Diese Zustände sind durch die Schwere 
der begleitenden Erscheinungen hinlänglich 
von der gewöhnlichen Parulis unterschieden. 
Diese Osteomyelitiden der Kiefer können 
vorkommen im Verlaufe akuter Exantheme 
oder aber werden sie durch direkte Infektion 
vom Munde her, z. B. nach Zahnextraktion, 
erzeugt. 

Die Aktinomykose der Kiefer setzt in deren 
Ausgängen bisweilen ähnliche Bilder wie die 
gewöhnliche K. Der Prozeß wird als Aktino- 
mykose erkannt durch die im Eiter vorkom- 
menden Aktinomyzeskörner und durch den 
mikroskopischen Nachweis der Pilze. 

Die Ausgänge der K., Fistelbildungen gegen 
Wange, Hals oder Mundhöhle haben ihren 
Grund entweder in der Fortdauer eines ent- 
zündlichen Prozesses der Zahnalveole oder 
einer Zahnwurzel oder aber in partieller 
Nekrose des Kiefers. Durch die Fisteln gelangt 
man demnach mit der Sonde entweder in die 
erkrankte Alveole oder auf bloßgelegten 
Knochen. Durch diese Eigenschaften sind die 
die Ausgänge der K. bildenden Fisteln cha- 
rakterisiert. 





Bei Karies der Zähne am Ausgangspunkt 
der K. ist die Extraktion des kranken Zahnes 
das erste Gebot der Therapie. Häufig entleert 
sich der Eiter schon bei dieser Gelegenheit 
gegen die Mundhöhle. In anderen Fällen muß 
die durch Eiter vorgewölbte Schleimhaut in- 
zidiert werden. Zeigt der Eiter die Neigun:. 
gegen die Haut durchzubrechen, so ist die 
Inzision und Drainage zur Entleerung nnd 


Ableitung des Harnes erforderlich. 


ZUCKERKAKXDH.. 
Kiemengangzysten. K. sind ange- 


borene Geschwülste des Halses, welche aus 


abgeschnürten Resten des zweiten und dritten 


Kiemenganges entstehen. Man findet sie dem- 


gemäß an den Seiten des Halses, zwischen 
Warzenfortsatz und Zungenbein, ferner am 


inneren Rande des Sternokleidomastoidens. 
nahe an dessen Klavikularansatze. Der Inhalt 
dieser K. ist dünnflüssig, die dünne Wand 
mit einem mehrschichtigen Epithel ausge- 
kleidet. Die K. sitzen oft in der Tiefe der 
Gefäßscheide innig auf und können sich auch 
gegen den Mundboden vorwölben. Von Blut- 
zysten (Haematoma kolli), Hygromen, Der- 
moiden des Halses sind die K. durch das 
Vorkommen an charakteristischen Stellen des 
Halses zu unterscheiden. 

Die Behandlung ist eine chirurgische 
(Ausschälung der Geschwaulst). 

ZUCKERKANDL. 


Kindbettfieber s. Puerperalfieber. 
Kinderlähmung. Nicht alle bei Kin- 


dern vorkommenden Lähmungen werden mit 
dem Namen K. bezeichnet. Weder die musku- 
lären atrophischen Lähmungszustände (Dystro- 
phien, angeborne Muskeldefekte etz.), noch die 
auf Erkrankung peripherischer Nerven beru- 
henden (Entbindungslähmungen der oberen Ex- 
tremitäten, angeborne Fazialislähmungen, in- 
fektiöse Neuritiden usw.), noch auch schließlich 
die im kindlichen Alter nicht außergewöhn- 
lichen hysterischen Lähmungen fallen nach 


minus. Es sind vielmehr ausschließlich zwei 
Krankheitsgruppen, die die Bezeichnung tragen, 
nämlich 1. die durch Poliomyelitis anterivr 
akuta hervorgerufenen sogenannten spinalen 
K., 2. die durch zerebrale Prozesse intrauterin, 
intra partum oder in früher. Kindheit erwor- 
benen sogenannten zerebralen K., unter 
denen es wiederum monoplegische, hemiplegische 
und diplegische Formen gibt. 

Die einzelnen, sehr mannigfaltigen Krank- 
heitsbilder innerhalb dieser beiden voneinander 


ptomatologie, Verlauf und anatomischer Grund- 
lage eingehend darzulegen, ist ein diagnostisch- 
therapeutisches Lexikon nicht der Ort. Es soll 
vielmehr nur unter kurzem Hinweis auf das 


der üblichen Nomenklatur unter diesen Ter-. 


grundverschiedenen Gruppen in Ätiologie, Sym- - 
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Pathologisch-Anatomische näher ausgeführt 
werden, wie man im speziellen Falle die nicht 
immer leichte diagnostische Abgrenzung 
einerseits der beiden Gruppen voneinander, 
andrerseits der eigentlichen K. gegenüber den 
anderen im Kindesalter vorkommenden Läh- 
mungszuständen vornehmen kann und wie man 
sich in bezug auf die Therapie zu ver- 
halten hat. 

Man muß hier in diagnostischer Hinsicht 
zwei Stadien unterscheiden, nämlich das 
akute, in welchem die Differentialdiagnose 
oft von größter Bedeutung, aber auch von 
ebenso großer Schwierigkeit ist, und das Re- 
siduärstadium, wo die unterscheidenden 
Merkmale zahlreicher und prägnanter sind. 

Die K. entsteht entweder bereits intrauterin 
beziehungsweise intra partum, ist also ange- 
boren, oder sie wird in den ersten Lebens- 
jahren, in der Mehrzahl der Fälle bis zum 
3. Jahre, erworben. 

Angeborne K. ist in fast allen Fällen 
zerebral: es handelt sich anatomisch bei 
den intrauterinen Formen gewöhnlich um aus- 
gedehnte Defekte der Hirnmasse (Porenze- 
phalien). die durch Graviditätstraumen oder 
Krankheiten der Mutter erzeugt worden sind, 
bei den intra partum entstandenen um Menin- 
gealblutungen, z. B. durch Zangendruck oder 
protrahierte Geburt. Verwechselt werden können 
solche Lähmungen 1. mit angebornen Defekten 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen (z. B. 
der Augenmuskelkerne etz.); 2. mit peri- 
pherischen Entbindungslähmungen, bei denen 
jedoch, wie bald zu erwähnen sein wird, der 
Charakter und die Ausbreitung der Lähmung 
ganz andere sind und überdies die Ätiologie 
(Armlösung, Wendung etz.) den Weg zeigt. 
Verborgen bleiben können sie mehrere Wochen 
bis Monate. Mitunter werden sie erst um die 
Zeit der ersten Sprech- oder Gehversuche be- 
merkt. 

Bei einer erworbenen Lähmung im Kindes- 
alter ist in frischen Fällen darauf zu achten, 
ob Fieber vorhanden ist. Bei den Hirn- 
lähmungen fehlt es in der Mehrzahl der Fälle. 
und nur dann ist Temperatursteigerung in 
diesen Fällen häufiger, wenn sie sich — wie 
mitunter — an Infektionskrankheiten (Schar- 
lach, Masern, Pocken, Angina, Typhus etz.) 
unmittelbar anschließen. Viel regelmäßiger ist 
es bei der spinalen K. Gerade bei dieser 
Form, die im akuten Stadium selten erkannt 
wird, ist es wichtig, darauf zu achten. Es gibt 
aber sicherlich eine große Reihe von akuten 
Poliomyelitiden, bei denen das Fieber über- 
haupt fehlt. Andere kindliche Lähmungen, die 
mit Fieber einhergehen, könnten höchstens 
peripherische infektiöse Neuritiden oder akute 
meningitische beziehungsweise myelitische Er- 
krankungen sein, die wiederum andere cha- 


rakteristische Differenzen gegenüber der eigent- 
lichen K. bieten. 

Das Vorhandensein von Krämpfen, seien 
es halbseitige, seien es allgemeine, spricht im 
akuten Stadium für zerebrale K., obwohl ge- 
legentlich auch bei der spinalen allgemeine 
Krämpfe vorkommen. Das gleiche gilt für 
psychische Störungen, soweit sie nicht 
durch das Fieber erklärt werden können. 

Wichtig ist bereits in diesem Stadium das 
Verhalten der Reflexe, besonders der Sehnen- 
reflexe. Bei den spinalen Formen erlöschen, 
wenn es sich um vorwiegende oder Mithetei- 
ligung der unteren Extremitäten handelt, die 
Reflexe an der Patella und an der Achilles- 
sehne ziemlich frühzeitig, während andrer- 
seits bei den Hirnlähmungen der Kinder 
Reflexsteigerungen zur Regel gehören. Auch 
das Barısskısche Zehenphänomen kann in 
manchen Fällen, wenn es positiv (dorsal) ist, 
den Ausschlag zugunsten der Diagnose zere- 
braler Erkrankung geben. Daß Steigerung des 


Muskeltonus, Kontrakturen, Mitbe- 
wegungen, gesteigerte mechanische 
Erregbarkeit und Auftreten der soge- 


nannten postparalytischen Bewegungs- 
störungen sehr nachdrücklich für die Hirn- 
lähmung sprechen, wird weiter unten näher 
ausgeführt werden. Von allen den letztge- 
nannten Symptomen sind auch diejenigen 
Lähmungen im kindlichen Alter frei, die auf 
Läsion der peripherischen Nerven oder der 
Muskeln beruhen. Nur spastische Spinal- 
lähmungen des Kindesalters (Myelitiden) können 
da zu Verwechslung Veranlassung geben, unter- 
scheiden sich aber im frischen Stadium durch 
zwei wichtige Punkte von der zerebralen K., 
nämlich durch die Ausdehnung der Lähmung. 
insbesondere auch durch das Freibleiben der 
Hirnnerven und durch das Mitbeteiligtsein 
von Sensibiliätsqualitäten und der sogenannten 
inneren Reflexe (Blasen- und Mastdarmreflex). 

Was die Ausdehnung der Lähmung 
betrifft, so ist sie im akuten Stadium darum 
weniger gut als ın späteren Stadien für die 
Differentialdiagnose zu verwerten, als die spinale 
K. in ihren Anfängen weit größere Bezirke 
lähmt als später, wenn die stürmischen Ent- 
zündungsvorgänge abgeklungen und nur die 
durch den eigentlichen Herd erzeugte, weit 
umgrenztere Lähmwirkung übrig bleibt. So 
kann es vorkommen, daß durch eine Polio- 
myelitis beide Arme und Beine, auch Rumpf 
und Nacken völlig gelähmt erscheinen, und 
daß schließlich nach einigen Wochen nur die 
Lähmung eines einzigen Muskels, z. B. des 
M. quadrizeps femoris, als unheilbarer Rest 
übrigbleibt. Immerhin wird der schlaffe Cha- 
rakter der Lähmung ziemlich frühzeitig in 
der Regel die Abgrenzung gegen die zerebrale 
K., die große Ausdehnung und die Unabhän-- 
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sigkeit von bestimmten Nervenausbreitungs- 
gebieten die Abgrenzung gegen peripherische 
Lähmungen, die Akutheit des Beginnes die 
Abgrenzung gegen muskuläre (progrediente) 
Prozesse möglich machen. Die zerebrale K. ist 
in den allermeisten Fällen von Anfang an 
als Hemiplegie charakterisiert, in ganz ver- 
einzelten als Monoplegie. Aber es gibt eine 
große Reihe von Fällen, in denen beide Körper- 
hälften Sitz der Lähmung sind (sogenannte 
Diplegien, s. weiter unten), und dann kann 
in der Tat im frischen Stadium die Unter- 
scheidung sehr schwierig werden, zumal selbst 
die Reflex- und Tonussteigerung sich oft um 
diese Zeit noch nicht bemerklich macht. Mit- 
beteilixung der Hirnnerven (Augenmuskeln, 
Fazialis, Zunge, Hemianopsie etz.) ist dann 
ausschlaggebend für die Diagnose der Zerebral- 
läsion. 

Die elektrische Untersuchung gibt in 
diesen Anfangsstadien meistens noch kein 
klares Bild. Findet sich aber irgendwo erheb- 
liche Verminderung der faradischen oder gal- 
vanischen Erregbarkeit oder gar Entartungs- 
reaktion (s. „Elektrodiagnostik*), dann ist eine 
Beteiligung der Vorderhörner — wenn peri- 
pherische Nervenläsion auszuschließen ist — 
sicher. 

Geht aus dem Gesagten hervor, daß auch 
schon im frischen Stadium eine gewisse Ab- 
srenzung der einzelnen Formen der K. von- 
einander und von anderen Lähmungen des 
Kindesalters möglich ist, so wird jetzt zu 
zeigen sein, nach welchen Grundsätzen diese 
Unterscheidung im späteren Verlaufe, wo sie 
wesentlich leichter ist. zu erfolgen hat. 

Das Wesentlichste, worauf dabei zu achten 
ist, ist der Charakter der Lähmung, d.h. 
die Tatsache der Schlaffheit oder Gespannt- 
heit der im Bereich der Lähmung gelegenen 
Muskulatur (Hypotonie oder Hypertonie), ihr 
Ernährungszustand, das Verhalten der mecha- 
nischen und elektrischen Muskelerrerbarkeit 
und das der Haut- und Sehnenreflexe. Wir 
wissen, daß diejenigen Läsionen, die die Pyra- 
midenbahn sowohl innerhalb des Gehirns als 
in den Seitensträngen des Rückenmarks treffen, 
zu Lähmungen führen, die den „spastischen” 
Charakter tragen, d. h. die Muskeln sind ge- 
spannt, oft übermäßig gespannt, und leisten 
passiven Bewegungen erheblichen Widerstand 
(Hypertonie), die mechanische Erregharkeit 
der Muskulatur ist groß, die Sehnenreflexe 
sind gesteigert (Patellarselinen-, Achillessehnen-, 
Trizeps-, Masseterreflexe), es besteht Fuß- oder 
Patellarklonus, bei Bestreichen der Planta pedis 
tritt Dorsalflexion des Hallux ein (Barısskisches 
Phänomen). mitunter kann man auch bei Be- 
streichen derinneren Unterschenkelfläche Dorsal- 
Hexion (Orr£smern) sowie hei Beklopfen des Fuß- 
rückens Plantarflexion der Zehen (K. MexpeL) 


sehen. Dabei ist der Ernährungszustand der 
Muskulatur entweder ganz normal oder doch 
nur unerheblich geschädigt: jedenfalls nimmt 
die Atrophie niemals den Charakter der De- 
generation an und es fehlt demgemäß die elek- 
trische Entartungsreaktion; wenn überhaupt 
elektrische Reaktionsveränderungen da sind. 
so sind es solche quantitativer Art. in der 
Regel einfache Herabsetzung der Errezbarkeit. 
in selteneren Fällen und namentlich bei starken 
Spasmen Erhöhung derselben. 

Demgegenüber sind die K., die auf Erkran- 
kung der Vorderhörner und der peripherischen 
Nerven beruhen, schlaffe Lähmungen, d. h. es 
besteht Hypotonie der Muskulatur -— die 
passive Bewegnngsfähigkeit ist gesteigert. 
oft so, daß Stellungen der Gliedmaßen mög- 
lich werden, die bei Normalen auch nicht 
annähernd ausführbar sind (Überstreckungen 
im Kniegelenk und Ellbogen bis zum rechten 
Winkel und dergleichen mehr). Die mechanische 
Muskelerregbarkeit bleibt normal oder sinkt 
sogar unter die Norm bis zum Erlöschen: die 
Selınenreflexe im Bereiche der Lähmung sind 
schwer oder gar nicht auszulösen (Erlöschen 
des Patellarreflexes bei Beinlähmung u. dgl.): 
hei Bestreichen der Planta pedis tritt Plantar- 
flexion aller Zehen ein; die gelähmten Mus- 
keln atrophieren sehr erheblich und zeigen 
die Symptome der Degeneration, also anch bei 
elektrischer Reizung die Zeichen der Ent- 
artungsreaktion. 

Den gleichen schlaffen Charakter haben die 
myogenen Atrophien des Kindesalters 
(Dystrophien), nur mit dem Unterschiede. daß 
sie nicht degenerative Atrophien sind wie die 
im Gebiete der sogen. „peripherischen mo- 
torischen Neurone“, sondern einfache Atrophien. 
die allerdings fortschreiten können bis zum 
völligen Untergange der kontraktilen Substanz 
und dementsprechenden Verlust der elektri- 
schen Errexbarkeit. Wichtig bleibt in jedem 
Falle, daß spastische Lähmungen im Kindes- 
alter in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
als zerebrale K. anzusprechen sind. Ausge- 
schlossen bleiben diejenigen, bei denen ein 
absolutes Freibleiben der Hirnnerven und der 
paraplegische Charakter der Paralyse neben 
dem Bestehen von anderen „Querschnitts- 
symptomen* (Sensibilitätsstörung, Blasen- und 
Mastdarmstörung) auf eine spastische Spinal- 
krankheit (Meningitis, Myelitis, Spondylitis etz.) 
hinweisen, oder diejenigen, bei denen progressiv 
sich eines jener auch im Kindesalter oder 
gerade dort besonders vorkominenden Zerehru- 
spinalleiden entwickelt, deren Diagnostik in den 
Anfängen oft Schwierigkeiten machen kann und 
über deren Erkennung in den betreffenden Ar- 
tikeln nachgelesen werden muß (Frirpreiehsche 
Ataxie, Ataxie cerebelleuse, spastische Spinal- 
parałyse, Sklerosis mnltiplex cetz.). 
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Hat man somit die Möglichkeit, im kon- 
kreten Falle auf Grund der eben genannten 
Merkmale eine Zerebrallähmung von einer 
myopathischen und einer infolge Läsion des 
spinal-peripherischen Abschnittes der motori- 
schen Leitungsbahn abzusondern, so erleichtert 
das Studium der Ausdehnung der Paralyse 
die genauere Diagnose Ihrer anatomischen 
Genese entsprechend sind die zerebralen K. 
in den meisten Fällen Hemiplegien mit wesent- 
lich denselben Symptomen wie bei denen der 
Erwachsenen. In seltenen Fällen nur findet 
man Monoplegien (Lähmung eines Beines, eines 
Armes oder gar einer Gesichtshälfte). Häufiger 
dagegen begegnet man den sogen. Diplegien, 
d.h. den Lähmungen beider Körperhälften. 

In dubio spricht das Mitbeteiligtsein 
von Hirnnerven (Augenmuskelnerven, Fa- 
zialis, Hypoglossus, Glossopharyngeus) immer 
für die zerehrale K. 

Ganz im Gegensatze dazu entspricht die 
Verteilung der Lähmung bei der spinalen K. 
der Anordnung der die Muskeln mit motori- 
schen Impulsen versehenden Ganglienzell- 
gruppen im Rückenmarksvorderhorn. Je nach- 
dem das eine oder das andere Niveau Sitz 
der Poliomyelitis ist, fällt bald diese, bald 
jene der dort vertretenen Muskelgruppen der 
Lähmung anheim. Am häufigsten ist die Hals- 
oder Lendenanschwellung Sitz des Herdes. 
Darum ist die spinale K. sehr selten eine 
Rumpflähmung, in der Regel eine Extremi- 
tätenlähmung, und zwar in der großen Mehr- 
zahl der Fälle eine partielle Man kann 
bestimmte Lähmungstypen unterscheiden, von 
denen als die wichtigsten zu nennen sind: 
1. ein Beintypus mit vorwiegendem Ausfall 
der vom N. peroneus versorgten Muskulatur 
unter Verschonung des M. tibialis antikus oder 
umgekehrt mit Ausfall des M. tibialis antikus 
und WVerschontbleiben der anderen Muskeln. 
In Verbindung mit diesen Muskeln oder isoliert 
kann noch der M. quadrizeps ausfallen (Ober- 
schenkeltypus). Seltener ist die Wadenmusku- 
latur betroffen. Die Beinlähmung kann einseitig 
oder doppelseitig sein. — 2. Der Armtypus 
mit vorwierendem Befallensein der Schulter- 
und Oberarmmuskulatur (M. deltoideus, bizeps, 
brachialis, brachioradialis, supra- nnd infra- 
spinalis). In selteneren Fällen sind die kleinen 
Handmuskeln (Typus Ducuexne-Aran), in 
noch ungewöhnlicheren die Strecker der Hand 
und der Finger ausgefallen. 

Es ist besonders wichtig. diese Verteilung 
zu beachten, wenn es sich um die Differential- 
diagnose der spinalen K. gegen die peri- 
pherischen Lähmungen oder die Myopatlıien 
handelt. Die ersteren folzen bekanntlich in 
ihrer Verteilung dem Verlaufe der peripheri- 
schen Nerven, während die Dystrophien ihre be- 
sonderen Prädilektionsmuskeleruppen (Becken- 
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und Rumpfmuskulatur etz.)haben. Freilich kann 
es Fälle von multiplen peripherischen Nerven- 
lähmungen und ungewöhnlichen Dystrophien 
geben, in denen Verwechslungen möglich sind. 
Es müssen dann weitere diagnostische Ge- 
sichtspunkte, namentlich die Sensibilität, das 
Verhalten der elektrischen Erregbarkeit, der 


Reflexe und vor allem die ätiologischen 
Momente und der Verlauf berücksichtigt 
werden. 


Was die Sensibilität betrifft, so ist sie 
bei der spinalen K. völlig intakt. Bei der zere- 
bralen K. zeigt sie nach dem Sitze des Herdes 
entweder ebenfalls gar keine Anomalie oder 
die allerverschiedensten; am häufigsten bei der 
hemiplegischen Form Herabsetzung des Lage- 
und Berührungsgefühls, eventuell auch des 
Tastvermögens auf der gelähmten Seite; doch 
kommt auch Hypalgesie dieser Teile vor. Die 
diplegischen Formen zeigen auffallenderweise 
in der Regel gut erhaltene Sensibilität. — Bei 
einzelnen Fällen kindlicher Hemiplegie ist Ge- 
sichtsfelddefekt bis zu völliger Hemianopsie 
zu beobachten. — Namentlich im Vergleich 
mit den peripherischen Lähmungen ist die 
Beachtung der Sensibilitätsverhältnisse von 
großer Bedentung. 

Blase und Mastdarm sind bei beiden Formen 
der K. — bis auf das erste akute Stadium. 
in dem Retention und Inkontinenz vorkom- 
men — intakt. 

Diagnostisch wichtig und recht häufig beob- 
achtet sind bei beiden Arten der K. trophi- 
sche Störungen. Über die der Muskulatur 
zukommenden ist bereits das Wesentlichste ge- 
sagt worden. Es sei nur beirefügt, daß sich 
zu den durch die spinale K. bedingten dege- 
nerativen, bis zum völligen Untergange des 
Gewebes führenden Atroplhien einzelner Muskel- 
gruppen häufig in den benachbarten, nicht 
direkt befallenen eine sekundäre, einfache 
Atrophie ohne Entartungszeichen hinzugesellt, 
die das peripherische Versorgungsgebiet der 
Läsionsstelle erheblich überschreiten kann, so 
daß z. B. beim Unterschenkeltypus außer deni 
Ausfall der Peroneusgruppe mitunter eine ge- 
wisse Abmagerung der Muskeln auch an der 
Wade, am Oberschenkel und an der Hüfte be- 
merkt wird. 

Die trophischen Störungen hei der spinalen 
K. betreffen besonders die Knochen und Ge- 
lenke. Sie drücken sich aus einerseits in 
Verkürzung und Verschmälerung der betroffe- 
nen Gliedmaßen. die im Wachstum zurück- 
bleiben (z. B. durch Verkümmerung einer 
Beckenhälfte, eines Schulterblattes etz.), an- 
drerseits in Schlottergelenkbildung und Kon- 
trakturen. Schlottergelenke bilden sich dort. 
wo die das betreffende Gelenk haltenden 
Muskeln atrophiert sind, also am Fußgelenk 
bei Waden- und Peroneuslähmune. am Schulter- 
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gelenk bei Lähmung der obengenannten Schul- 
termuskulatur: Kontrakturen entstehen in den 
Antagonisten der gelähmten Muskeln durch 
Überwiegen ihrer Kontraktion und passive 
Retraktion. so der paralytische Klump- 
fug bei Lähmung der Fußabduktoren, der Pes 
valgus bei Lähmung des M. tibialis antikus, 
die Klauenhand und Affenhand beim Typus 
DUCHENNE-ARAN (s. 0.) 

Bei der zerebralen K. findet sich oft eben- 
falls ein Zurückbleiben im Wachstum. Indessen 
istesgewöhnlich nicht so hochgradig. Schlotter- 
zelenke sind sehr selten: nur passive Über- 
streckbarkeit der Gelenke an den Fingern und 
im Ellbogen wird häufiger beobachtet. Da- 
gegen sind trophische. vasomotorische und 
sekretorische Störungen derHaut — glossy skin, 
Temperaturerniedrigung, livide Verfärbung, 
Anomalien der Schweißsekretion, Nagelver- 
bildungen und Abweichungen im Haarwuchs — 
in schr vielen Fällen zu konstatieren. 

Trotz dieser zahlreichen Differenzpunkte im 
Symptomenbilde der beiden Formen der K. 
untereinander sowohl als gegenüber anderen 
im Kindesalter vorkommenden Lähmungszu- 
ständen sind in praxi doch vielfach noch be- 
trächtliche diagnostische Schwierigkeiten zu 
überwinden. Es seien deshalb noch folgende 
diagnostische Anhaltspunkte gegeben: 

Die zerebrale K. in ihrer häufigsten hemi- 
plegischen Form geht oft mit ganz charak- 
teristischen Störungen der Motilität einher, 
an der sie in zweifelhaften Fällen gegenüber 
allen anderen Lähmungen im jugendlichen 
Alter erkannt werden kann. Diese motori- 
schen Krankheitszeichen sind: 1. Krämpfe, 
2. Mitbewegungen (und Kontrakturen), 3. die 
posthemiplegischen Bewegungsstörungen. 

Die Krämpfe, die schon im Anfangssta- 
dium häufig sind und in der Regel den Cha- 
rakter der Jacksosschen Epilepsie zeigen, be- 
gleiten in einer großen Zahl, wenn nicht der 
Mehrzahl der Fälle die zerebrale K. wälırend 
ihrer ganzen Verlanfsdauer. Ab und zu ver- 
lieren sie den Charakter der kortikalen 
Krämpfe und gleichen dann der genuinen Epi- 
lepsie, und wenn, wie es vorkommt, diese 
Krämpfe als einziges oder fast einziges Zeichen 
einer Kinderlähmung zurückbleiben, so kann 
im späteren Leben das Bild einer genuinen 
Epilepsie restieren, ohne Spur ihrer eigent- 
lichen Genese. Die kortikalen Anfälle variieren 
in der Stärke außerordentlich: es gibt Fälle, in 
denen sie nur angedentet sind und mit geringer 
oder ohne jede Bewußtseinsstörung verlaufen. 

Die Mitbewegungen äußern sich darin, 
daß Bewegungen, die auf der gesunden Seite 
mit einer gewissen Kraft ausgeführt werden, 
von unbeabsichtizten, etwas schwächeren sym- 
metrischen Bewegungen der kranken Seite be- 
gleitet werden. Sie sind insofern von diagno- 
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stischer Wichtigkeit, als sie oft letzte Beste 
von Lähmung in solchen Teilen erkennen 
lassen, die sonst anscheinend keine patholo- 
gischen Veränderungen mehr aufweisen. 
Auf Mitbewegungen, Reflexanomalien, beson- 
ders auch auf das Bapısskische Zehenphänomen 
und posthemiplegische Bewegungen hat man 
zu achten, wenn man spärliche Residuen ab- 
geklungener Hirnlähmungen bei Kindern er- 
kennen will. — Über die Kontrakturen ist 
oben schon gesprochen worden. Sie sind oft 
außerordentlich stark, bei den K. oft ausge- 
prägter als bei den Hemiplegien der Erwach- 
senen. Außer diesen „stabilen“ Kontrak- 
turen gibt es noch — und zwar sehr häufig 
.labıile*, d. h. solche. die nur zeitweise be- 
stehen, namentlich beim Versuche der Inner- 
vation auftreten oder mit den bald zu er- 
wälınenden Bewegungsstörungen zeitlich zun- 
sammenfallen oder zu verschiedenen Zeiten in 





verschiedenen Muskelgruppen — z. B. bald in 
den Beugern, bald in den Streckern des EN- 
bogens — sich bemerklich machen. 


Sehr charakteristisch gerade für die kind- 
lichen Iirnlähmungen sind die postparaly- 
tischen Bewegungsstörungen. Sie äußern 
sich in verschiedenster Form: als Athetose. 
Chorea, Ataxie, Intentionstremor, Agitation (im 
Sinne der Paralysis agitans) u. del. m. In 
manchen Fällen stehen sie geradezu im Vorder- 
erunde des Symptomenkomplexes oder stellen 
im Residuärstadium fast das gesamte Krank- 
heitsbild dar: sie fehlen nur in der Minder- 
zahl gänzlich. Es ist hier nicht der Ort. eine 
eingehende Analyse dieser interessanten Er- 
scheinungen zu geben. Es sei nur kurz folgen- 
des erwähnt: die Chorea, die in ihren Bewe- 
gungen an die Krankheit Chorea (s. d.) er- 
innert, und die langsamen athetotischen (s. d.) 
Muskelkontraktionen treten ebenso wie in den 
meisten Fällen auch die Hemiagitation unab- 
hängig von Ruhe oder Bewegung auf: sie be- 
stehen oft andauernd oder doch fast andauernd. 
Dagegen kommt die Ataxie (s.d.) und der 
Intentionstremor den beabsichtigten Bewe- 
gungen allein zu. Oft ist es im Einzelfalle 
nicht leicht, genau zu saven, welche Art der 
Bewezungsstörung vorliegt, zumal Übergänge 
und Mischformen existieren (so z. B. die als 
„Hemiballismus“ bezeichnete, eine Mischung 
von Ataxie und „Hemiagitatio* darstellende. 
in schlendernden Bewegungen bestehende Ano- 
malie). Aber eine solche Scheidung ist auch 
in der Regel mehr von wissenschaftlichein als 
von praktischen Interesse, da allen diesen 
Bewerungsformen die gleiche Bedeutung für 
die Diagnose und natürlich auch für die The- 
rapie zukommt. Sie weisen auf eine zerebrale 
Pyramidenbalnläsion hin; wahrscheinlich sind 
sie am häufigsten bei Mitbeteiligung des Tha- 
lamus optikus oder des_Linsenkerns. 
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Außer den obengenannten Motilitätsstörun- 
gen, zu denen sich überdies — namentlich bei 
lange bestehender Athetose — echte oder 
Pseudo-Hypertrophien der Muskeln gesellen 
können, sind es psychische Störungen, an 
denen in Zweifelfällen die zerebrale K. von 
ähnlichen Zuständen unterschieden werden 
kann: sowohl bei gleichzeitigem Bestehen von 
Epilepsie, als olıne dieses findet man Herab- 
setzung der Intelligenz bis zu völliger Ver- 
blödung. — Es ist aber sicher, daß es zahl- 
reiche Personen mit zerebraler K. gibt, die 
keinerlei psychische Abnormitäten darbieten, 
Ja sogar sich durch besondere Intelligenz aus- 
zeichnen. 

Besondere Schwierigkeit in der Differential- 
diagnose können diejenigen Fälle machen, in 
denen doppelseitige zerebrale Lähmungen im 
Kindesalter vorliegen, sogenannte Diplegien, 
deren es verschiedene Unterabteilungen gibt 
(s. „Diplegie* und „Liırreesche Krankheit‘). 
Neuerdings wird unter anderem dem „Saug- 
reflex“ (reflektorisches Mundspitzen wie beim 
Saugen, hervorgerufen durch Berührung des 
('aumens, z. B. mit dem Stiel des Perkussions- 
hammers) für die Erkennung dieser Zustände 
eine besondere Bedeutung zugesprochen. — 
Eine besondere Gruppe bilden diejenigen Fälle, 
in denen ein dem bulbären ähnlicher Sym- 
ptomenkomplex durch doppelseitige Hirnherde 
vorgetäuscht wird (kindliche Pseudobulbär- 
paralyse, s. d.). — Man muß das Vorkommen 
dieser gar nicht übermäßig seltenen Anomalien 
schon darum sich vor Augen halten, weil die- 
jenige Form der Diplegie, die wegen des 
Imvordergrundestehens der choreiformen (oder 
athetotischen) Störungen von Frevo als Chorea 
(oder Athetosis) duplex bezeichnet wird, ge- 
legentlich mit der Krankheit Chorea minor 
verwechselt werden kann, zumal es einerseits 
Fälle von Veitstanz gibt, die mit großer, 
an Lähmung grenzender Muskelschwäche ein- 
hergehen (Chorea mollis) und andrerseits 
choreatische Diplegien vorkommen, bei denen 
Lähmung und Spasmen nar wenig ausgespro- 
chen sind. Hier ist das Verhalten der Reflexe 
von größter Wichtigkeit, zumal hier in der 
richtigen Diagnose auch zugleich eine Pro- 
gnose liegt. 

Für die Therapie trennen sich die beiden 
Formen der K., die spinale und die zerebrale, 
vollkommen. Bei der Poliomyelitis ist im fri- 
schen Stadium möglichst lange Bettruhe not- 
wendig und entsprecheude (im Fieber beson- 
ders vorsichtige) Regelung der Diät, die gleich- 
zeitig im Rekonvaleszenzzustande eine Kräfti- 
gung, eventuell unter Zuhilfenahme von Nähr- 
präparaten, bezwecken soll. Im übrigen sieht 
man zunächst von jeder Behandlung, insbe- 
sondere von Mechano- und Elektrotherapie ab 
und verordnet außer indifferenten Medika- 
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menten höchstens nach v. Levprn von der 
dritten Woche ab lauwarme Bäder, eventuell 
unter Zusatz aromatischer Substanzen (Fichten- 
nadeln) oder Salze. 

Ist das akute Stadium vorbei, so ist Elektro- 
und Mechanotherapie mit Energie anzuwenden. 
Man behandelt am besten die atrophischen 
Muskeln selbst und darüber hinaus die ganze 
Nachbarschaft des gelähmten Bezirks mit la- 
biler Kathodengalvanisation oder Galvanofara- 
disation bei ziemlich beträchtlichen, allerdings 
nur nach und nach steigenden Stromstärken 
(s. „Elektrotherapie*). Eine Galvanisation des 
Rückenmarks ist nicht zu empfehlen. Dazu 
kommt die Massage und bei einigermaßen 
erhaltener aktiver Bewegungsfähigkeit die ak- 
tive und später die Widerstandsgymnastik. — 
Solbäder und allgemeine Körperpflege können 
diese Behandlung, die unter Umständen monate- 
lang und selbst über Jahr und Tag fortgesetzt 
werden muß, unterstützen. 

Sind erhebliche Bewegungsstörungen als 
Folge ausgedehnter Muskeldefekte oder als 
Folge von Schlottergelenksbildung bzw. Kon- 
trakturen vorhanden, so kommt — nament- 
lich in den unteren Extremitäten — die ortho- 
pädische und chirurgische Behandlung in 
Frage. Durch Schienen können die schlaften 
Gelenke ersetzt, durch Arthrodese können sie 
versteift werden. Bei Kontrakturen kann Teno- 
tomie in Frage kommen, und fehlerhafte Fuß- 
stellungen besonders werden in den letzten 
Jahren gern darch Sehhnenpfropfungen be- 
kämpft, d. h. es werden gesunde Muskelbäuche 
mit den Sehnen atrophischer Muskeln ver- 
einigt, um die Stellungsanomalie zu korrigieren. 
Allen diesen Methoden kommen sicherlich in 
geeigneten Fällen günstige Erfolge zu, aber 
auch Mißertolge sind, namentlich bei den 
Pfropfungen, keine Seltenheiten. Immerhin 
wird man gut tun, mit allen orthopädischen 
und chirurgischen Eingriffen — wenn irgend 
möglich — zu warten, bis die Aussichten auf 
Erfolg durch Elektrotlierapie, Massage und 
Gymnastik geschwunden sind. 

Bei der zerebralen K. ist im akuten Sta- 
dium, wenn dasselbe nicht vor die Geburt 
füllt, neben größter Ruhe das Regime der Ge- 
hirnblutungen zu befolgen. In der Regel 
konımen die Kinder erst mit vollentwickelter 
Lähmung oder Kontraktur in Behandlung des 
Arztes. Alsdann ist aber die Aussicht auf 
therapeutische Erfolge äußerst gering. Man 
kann wohl versuchen, durch Elektrotherapie, 
Massage und Gymnastik in denjenigen Fällen, 
in denen stabile Kontrakturen bestehen, die 
Kontrakturen zu lösen, indem man regelmäßige 
lokale Faradisation, Klopfung und aktive Be- 
wegungsversuche derjenigen Muskelgruppen 
vornimmt, die den kontrakturierten antago- 
nistisch sind, oder indem man die kontrak- 
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turierten Muskeln passiv dehnt. Auch labile 
Anodengalvanisation dieser Muskelgruppen 
kann Nutzen bringen und lauwarme oder 
warme Bäder (eventuell unter Kombination 
mit dem elektrischen Strom als hydroelek- 
trische Voll- oder Teilbäder) sind in jedem 
Falle zu versuchen. Die Resultate lassen aber 
in der größten Zahl der Fälle viel zu wün- 
schen übrig. Besonders schlecht sind sie bei 
den Diplegien, denen wir fast hilflos gegen- 
überstehen. . 

Chirurgische Maßnahmen, wie Tenotomien, 
Arthrodesen, Sehnenpfropfungen, sind bei der 
zerebralen K. in der Regel zwecklos, zumal 
die Kontrakturen, wie schon erwähnt, oft den 
labilen Charakter haben. Stütz- und Schienen- 
apparate dagegen, namentlich für das Bein, 
auch Schuheinlagen u. dgl. sind oft unum- 
gänglich. Die Hirnchirurgie hat bei der eigent- 
lichen zerebralen K. noch keinerlei nennens- 
werte Erfolge zu verzeichnen. 

Daß die Epilepsie infolge von K. nach den 
für Epilepsie überhaupt gültigen Grundsätzen 
behandelt werden muß, ist selbstverständlich. 

Tory Conx. 

Kindeslage. Man versteht unter der 

Lage des Kindes einen geburtshilflich genau 


Fig. 171. 


Die Kindeslagen nach BREUS. 


abgesteckten Begriff, nämlich das Verhältnis 





hältnis der Kindesteile zueinander, unter 
Stellung des Kindes das Verhältnis des kind- 
lichen Rückens (bei Querlage des kindlichen 
Kopfes) zu den mütterlichen Körperseiten. 
Fig. 171 stellt schematisch die Lage des 
Kindes bei Längslage, Querlage und Schief- 
lage (= Schräglage) dar. Die Längslage kann 
eine Schädellage oder Steißlage sein, je nach- 
dem der Schädel oder Steiß des Kindes der 
ins Becken zunächst eintretende Kindesteil 
ist. Die Schädellagen können sein Hinterhaupts-. 
Scheitel-, Stirn- und Gesichtslagen; es sind 
dies freilich Qualitäten der Haltung. Desgleichen 
können die Beckenendlagen je nach der Haltung 
der unteren Extremitäten des Kindes ver- 
schieden sein. (Vgl. Art. „Beckenendlagen*.) 
Die K. wird wenn möglich durch äußere 
Untersuchung bestimmt, und nur wenn durch 
Anomalien die Erkennung der Lage durch 
äußere Untersuchung unmöglich gemacht wird. 
schreite man zur innerlichen Untersuchung. 
Die Palpation der entblößten Bauchdecken 
wird in der Weise vorgenommen, daß man 
die beiden flach gehaltenen Hände mit gegen 
den Beckeneingang gerichteten Fingerspitzen 
auf den Unterbauch der Frau auflegt und 
sachte gegen den Beckeneingang vordringend 
abwechselnd mit der einen und dann 
mit der anderen Hand einen Druck 
ausübt (Fig. 172). Man bekommt so 
den vorliegenden Kindesteil zwischen 
die Fingerspitzen der beiden Hände 
und kann durch Beobachtung der 
Form, der Härte und der Beweglich- 
keit meist leicht unterscheiden, ob 
es sich um den Kopf oder um den 
Steiß handelt. Ist dies ermittelt, so 
untersuche man den im Fundus uteri 
liegenden Kindesteil auf gleiche Weise 
mit umgekehrt gerichteten Händen. 
Fühlt man über dem Beckenein- 
gang keinen großen Kindesteil, son- 
dern über einer Fossa iliaka den 
Kopf oder Steiß, so spricht man von 
einer Schräglage; hierbei ist der 
andere große Kindesteil im Fundas, 
und zwar seitlich, auf der entgegen- 
gesetzten mütterlichen Seite zu fin- 
den. Liegt der kindliche Rumpf 
quer, sei es mit nach vorn oder 
mit nach rückwärts gewendetem 
Rücken, wobei der Schädel auf der 
einen, der Steiß auf der anderen 
mütterlichen Bauchseite, wesentlich 
oberhalb des Beckeneinganges ge- 
funden wird, so spricht man von 
einer Querlage. Zur Unterstützung des 
Palpationsbefundes zieht man die Auskultation 


der Längsachse des kindlichen Rumpfes zur | der kindlichen Herztöne heran. 


Längsachse des Uterus. Im Gegensatze hierzu 
versteht man unter Kindeshaltung das Ver- 


Bezüglich der Therapie der anomalen 
Kindeslagen vergleiche man die Artikel 
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„Beckenendlagen“, „Wendung“ und „Quer- 
lage“. FRANKL. 


Kinetotherapeutische Bäder. 


Denselben haben Epıxcer, v. Leyven und GoLp- 
SCHEIDER das Wort geredet. Sie stellen eine 
Art von Suspensions- oder Äquilibrierungs- 
methode dar. Der Kranke wird nämlich in 
ein Wasserbad gebracht, um in demselben 
aktive Bewegungen zu üben. Durch die Immer- 
sion wird die Wirkung der Schwerkraft auf 
die gelähmten Glieder zum größten Teile 
aufgehoben, weil das spezifische Gewicht des 
Wassers von demjenigen des menschlichen 


8 
N 





Hemmung durch einen äußeren Widerstand 
einzuüben, wozu noch die belebende Wirkung 
des Wasserbades an sich hinzukommt. Die 
Dauer eines Bades beträgt 10—30 Minuten; 
dasselbe kann täglich wiederholt werden. (S. a. 
„Übungsbehandlung‘“.) Herz. 


Klappenfehler s. Herzklappen- 
fehler. 


Klaustrophobie (Klaustrum=Ver- 
schluß) ist die krankhafte Angst vor dem 
Aufenthalt in geschlossenen Räumen (Zimmer, 
auch Tunnel u. dgl... Es handelt sich dabei 
nicht um eine Krankheit sui generis, sondern 


Untersuchung der Kindeslage nach BREUS. 


Körpers nicht sehr verschieden ist. Man kann 
dasselbe übrigens noch durch Salzzusatz er- 
höhen. Die Temperatur soll 30—35° C be- 
tragen. 

Man hat für diesen Zweck verschiedene 
Wannen konstruiert, an deren Rändern man 
Handgriffe angebracht und in welche man 
Hängematten oder andere Stützvorrichtun- 
sen für den Oberkörper getaucht hat; große 
Fässer, um die Bewegungen im Stehen zu 
ermöglichen, und Laufrinnen, in welchen 
der Kranke sogar Gehübungen ausführen 
kann. 

Die k. B., welche sich hauptsächlich bei 
Paraplegien bewährt haben, geben dem 
Patienten Gelegenheit, seine Muskeln fast ohne 


um eine mit der Platzangst u. a. auf gleicher 
Stufe stehende „Zwangsangst“, die der Ausdruck 
einer allgemeinen Neurose oder Psychose, am 
häufigsten der Neurasthenie oder Hypochondrie 


ist. Vgl. die Artikel „Angst“ und „Zwangs- 
vorstellungen‘“. Tosry Conn. 

Klavikulafraktur s. unter Frak- 
turen. 


Klavus (Leichdorn, Hühnerauge). 
Die Beseitigung des K., dessen Entstehen selbst 
durch passendste Fußbekleidung ebensowenig 
immer verhütet werden kann, als durch Appli- 
kation von Schutzringen aus Watte, Leder etz. 
ihr Wachstum wesentlich gestört wird, erfolgt 
durch Erweichung im warmen_Bade, Einhül- 
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lung in impermeable Stoffe, Bepinselung mit 
Traumatizin, Ätzung mittelst Kalilösung (1 : 2), 
Essig-, Salpetersäure, Bedeckung mit Empl. 
hydrargyri oder 
Rp. Empl. saponato-salizyl. . 10°, 
lint. extens. 
am sichersten durch Abtragung mit dem 
Messer, wobei für Auslösung des in die Pa- 
pillarschichte eindringenden Zapfens des Leich- 
dorns Sorge getragen werden muß. Der häufig 
unterhalb eines K. liegende Schleimbeutel soll 
unter aseptischen Kautelen exstirpiert werden. 
SCHNITZLER. 

Klavus hysterikus ist der für die 
Ilysterie charakteristische Kopfschmerz, der 
eine umschriebene Stelle des Kopfes, meistens 
die Scheitel- oder Schläfengegend betrifft und 
nach der Beschreibung bolırenden oder ste- 
chenden Charakter hat, „als ob ein Nagel ein- 
vetrieben wäre“. Er ist gelegentlich von 
Schwindel, Übelkeit, Brechreiz und Erbre- 
chen begleitet und hat dann, namentlich 
wenn er stundenlang oder auch tagelang an- 
hält, Ähnlichkeit mit dem hemikranischen 
Schmerze, mit dem er sich übrigens auch 
sonst oft vergesellschaftet. Außer bei Hysterie 
findet sich der K. h. bei Neurasthenikern und 
Anämischen. — Differentialdiagnostisch kommt 
besonders der organische Kopfschmerz bei 
spezifischer Periostitis, Meningitis oder Tumor 
gelegentlich in Betracht. Die Begleiterschei- 
nungen sind dann für die Diagnose ausschlag- 
gebend; bei Periostitis ist auch häufig eine 
Knochenauftreibung fühlbar. 

Therapeutisch kommt alles das zur An- 
wendung, was auch sonst. gegen Kephalalgien 
empfohlen wird. Besonders gut wirkt oft die 
Intluenzelektrizität (Fraxkuixsche Kopfdusche). 
N. im übrigen den Artikel „Kephalalgie. 

Tosy Cons. 


Kleienbäder +. Bäder, künstliche. 


Kileinheitswahn. Zu dem K. rechnet 
man alle wahnhaften Urteile, welche eine krank- 
hafte Unterschätzung des eigenen Ich in irgend 
einer Richtung enthalten. Dieser K. kann sich 
inhaltlich demgemäß beziehen: 

1. Auf die körperlichen Eigenschaften. 

2. Auf die soziale Stellung. 

3. Auf die moralischen Eigenschaften. 

Ungleich seltener bezieht sich der K. auf 
die Verstandeseigenschaften. 

Jede Form des K. führt gelegentlich zu se- 
kundärem Verachtungs- und auch Ver- 
tolgungswahn. Dieser sekundäre, vom K. ab- 
hängige Verfoleungswahn darf mit dem pri- 
inären Verfolgungswahn nicht verwechselt wer- 
den. Letzterer geht nicht von krankhaftem 
Schuldbewußtsein aus, im Gegenteil ist der 
Kranke fast stets über die unverdienten Ver- 
toleungen entrüstet, während der Kranke mit 
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sekundärem, aus K. hervorgegangenen Verfol- 
gungswahn sich schuldig fühlt und die Verfol- 
gung als wohlverdient betrachtet. 

Die Entstehungsweise des K. ist eine drei- 
fache: 

a) Die Kleinheitsideen treten primär oder 
als Schlußfolgerungen aus anderweitigen Wahn- 
ideen auf; dieses Anftreten ist selten. 

b) Die Kleinheitsideen entwickeln sich anf 
Grund einer krankhaftenDepression, nament- 
lich einer krankhaften Angst (affektiver K.). 
Diese Entstehungsweise ist weitaus die häu- 
figste. 

c) Die Kleinheitsideen entwickeln sich auf 
Grund von Halluzinationen und nament- 
lich Illusionen. So sind bei dem hypochon- 
drischen K. illusionär gefälschte Organemp- 
findungen nicht. selten beteiligt. In anderen 
Fällen bedingen anklagende Stimmen ausge- 
prägten Versündigungswahn. 

Das Vorkommen des K. ergibt sich aus 
tolgenden Sätzen: 

Hypochondrischer K. ist in seiner ele- 
mentarsten Form (Wahn körperlicher Klein- 
heit) bei Dementia paralytika weitaus am hän- 
figsten; gelegentlich findet er sich auch bei 
Dementia senilis, sehr selten auch bei atypi- 
schen Fällen von Melancholie und Paranoia. 
Die übrigen hypochondrischen Kleinheitsideen 
(„ich bin ganz zerrüttet, bin gar nichts mehr“) 
haben diagnostisch die gleiche Bedeutung wie 


alle hypochondrischen Wahnideen. Verar- 
mungswahn findet sich namentlich bei 


Melancholie, Dementia paralytika und senilis. 

Versündigungswahn ist für Melancholie 
geradezu pathognomonisch. Es gibt wohl Me- 
lancholien ohne Versündigungswalın, aber selten 
Versündigungswahn ohne Melancholie. Einzelne 


Versündigungsiden kommen auch bei der 
halluzinatorischen Paranvıa auf Grund an- 


klagender oder drohender Stimmen zuweilen 
vor. Auch Dementia praekox, paralytika und 
senilis können ausnahmsweise zu vorübergehen- 
den Versündigungsideen führen. 

Noch weit wichtigere diagnostische Gesichts- 
punkte ergeben sich aus der Berücksichtigung 
der Entstehungsweise des K.: 

Der primäre K. deutet auf die Paranoia 
simplex. 

Der atfektive oder depressive K. dentet auf 
die Melancholie oder das depressive Stadium 
der Dementia prackox, paralytika oder senilis. 

Der halluzinatorische oder illusionäre KR. 
kommt bei Melancholie, Paranoia, Dementia 
paralytika (auch bei epileptischen Psychosen) 
gleichmäßig vor. 

Hierbei ist hervorzuheben, daß die verschie- 
denen Formen des K. sich nicht selten komi- 
binieren. So treffen hei einer Melancholischen 
hypochondrische, soziale und moralische klein- 
heitsideen sehr häufig zusammen. Oft wird 
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anch eine Melancholische in ihren affektiven 
Kleinheitsideen durch Illusionen weiter be- 
stärkt etz. 

Endlich wird man im Interesse einer exakten 
nnd ausgiebigen diagnostischen Verwertung des 
Symptoms sich stets noch die Frage vorlegen 
müssen, ob der K. in seinem ganzen Aufbau 
und seiner Begründung einen Intelligenzdefekt 
verrät oder nicht. Im ersteren Falle deutet 
er auf eine unheilbare Psychose (Dementia para- 
Iytika, Dementia senilis usf.), in letzterem auf 
eine heilbare (namentlich Melancholie). Spe- 
ziell bei dem depressiven K. kommt auf diese 
Unterscheidung viel an. Das Krankheitsbild, 
welches dem Arzt vorliegt, ist: Angst und K. 
bei einem Individuum in mittleren oder vor- 
verückten Jahren. Der Kranke ist so ängst- 
lich, daß er auf die meisten Fragen nicht ant- 
wortet, also eine methodische Intelligenzprü- 
fung nicht durchführbar ist. Der Arzt ist 
dann häufig darauf angewiesen, aus der ganzen 
Motivierung des K. selbst einen Rückschluß 
auf die Intelligenz zu ziehen. Hier gelten fol- 
gende Regeln: Die größte Sinnlosigkeit einer 
Kleinheitsidee, insofern sie den Tatsachen 
durchaus widerspricht, beweist noch nicht, 
daB ein Intelligenzdefekt vorliegt. Hingegen 
erwecken gehäufte Widersprüche innerhalb 
des K. (also zwischen den einzelnen Kleinheits- 
ideen untereinander) Verdacht auf einen kotxi- 
stierenden Intelligenzdefekt. Die Unzuräng- 
lichkeit für Einwände beweist gar nichts, wohl 
aber deutet es auf Intellivenzdefekt, wenn der 
Kranke die ihm gemachten Einwände gar 
nicht richtig auffaßt und gar keine Recht- 
fertixung seines Wahnes gegenüber den Ein- 
wänden versucht. Verdächtig auf Intelligenz- 
defekt ist oft (nicht stets) auch ein gewisser 
Zynismus der Kleinheitsideen („ich habe die 
Welt in meinem Kot erträukt“). Am seltensten 


ist der eigentliche Versündigungswahn mit 
Intelligenzdefekt verknüpft. ZIEHEN. 


Kleinhirnabszeß. Die Ätiologie des 
K. ist diejenige der Hirnabszesse überhau pt. 
Ein K. kann daher entstehen : 

1. Durch Trauma, entweder durch Fall auf 
den Kopf, speziell den Hinterkopf, oder durch 
änßere Verletzung der Kopfhaut oder des 
Schädelknochens, vorzüglich des Hinterhaupt- 
beines. 

2. Durch Eiterungen in der Nachbarscha ft 
des Kleinhirns, vor allem Eiterungen im Gebiete 
des Gehörorganes. 

3. Auf metastatischem Wege infolge von 
Invasion der Eitererreger irgend einer anderen 
im Körper lokalisierten Krankheit: Pyämie, 
ulzeröse Endokarditis, Lungengangrän, putride 
Bronchitis, Lungenabszeß, Intektionskrank- 
heiten (Typhus, Osteomyelitis, Rotz u. a.). 
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Die weitaus häufigste Entstehungsursache 
eines K. ist eine Eiterung im Gebiete des 
Gehörorgans. Vorwiegend zu K. führen Eite- 
rungen der hinteren Wand des äußeren 
Gehörganges und Eiterungen im Prozessus 
mastoideus, während Eiterungen in der Pauken- 
höhle meistens, aber keineswegs ausschließlich 
Abszesse im Schläfelappen verursachen. Der 
Sitz des Abszesses im Kleinhirn ist fast aus- 
nahmslos die Hemisphäre, selten ist der Wurm 
beteiligt. 

Die Symptome eines K. sind im wesent- 
lichen diejenigen eines Kleinhirntumors (s. d.). 
Nur werden beim K., der nicht in dem 
Maße wie ein Tumor auf die Nachbarschaft 
eine Kompression ausübt, die Herdsymptome 
von seiten des Kleinhirns im Vordergrunde 
stehen, dagegen die indirekten, auf eine Be- 
teiligung der Brücke, der Medulla oblongata 
und der Hirnnerven hinweisenden Symptome 
zurücktreten. Die Hauptsymptome eines K. 
sind die zerebellare Ataxie und der Schwindel. 
Daneben sind gewöhnlich Kopfschmerzen 
vorhanden, die sogar bei K. gerade besonders 
heftig aufzutreten pflegen und ihren Sitz ge- 
wöhnlich im Hinterkopf oder in der Nacken- 
gegend haben. Manchmal entspricht die Stelle 
des Kopfschmerzes auch dem Sitze des Ab- 
szesses. Die Kopfschmerzen werden vermehrt 
durch Lageveränderungen des Kopfes. 

Erbrechen ist auch bei K. in der Mehrzahl 
der Fälle vorhanden. 

Von Hirnnerven ist meistens nur der Optikus 
beteiligt in Form der Stanungspapille mit 
ihren Folgezuständen. Jedoch ist als wichtiges 
differentialdiagnostisches Merkmal gegenüber 
dem Kleinhirntumor zu erwähnen, daß beim 
K. die Stauungspapille im allgemeinen äußerst 
selten ist. Symptome von seiten anderer Nerven, 
wie sie beim Kleinhirntumor zu den häufigsten 
Erscheinungen gehören, fehlen beim K. ge- 
wöhnlich gänzlich. Wo sie vorhanden sind, 
bieten sie gewöhnlich ein Zeichen dafür, daB 
der Abszeß bereits durch das Kleinhirn durch- 
gebrochen ist und eiterige Meningitis ver- 
anlaßt hat. 

Eine wichtige Rolle beim K. spielt natürlich 
wie bei allen Hirnabszessen das Fieber, das 
auch hier entweder ganz unregelmäßig oder 
intermittierend mit hohen abendlichen Exazer- 
bationen verläuft. Doch kann bei gut alıge- 
kapselten K. das Fieber auch vollständig 
fehlen. 

Schließlich mag noch darauf hingewiesen 
werden, daß K. auch lange Zeit vollkommen 
symptomlos verlaufen können. 

Differentialdiagnostisch gegen andere 
Hirnabszesse kommen die dem Kleinhirn 
eigentümlichen Herderscheinungen, zerebellare 
Ataxie und Schwindel, in Betracht, ferner 
noch die am Hinterkopf oder, Nacken lokali- 
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sierten Kopfschmerzen. Schwierig kann unter 
Umständen die Unterscheidung von Klein- 
hirntumor werden. Für K. spricht vor allem 
die Ätiologie — Öhrenaffektionen, Trauma, 
anderweitige Eiterungen —, ferner das Fieber. 
Außerdem geht der Verlauf des Abszesses ge- 
wöhnlich in gewissen Schüben vor sich, indem 
die Erscheinungen sehr an Intensität wechseln, 
während der Verlauf des Tumors mehr gleich- 
mäßig fortschreitend ist. Auf das seltenere 
Vorkommen der Stauungspapille beim K. ist 
schon oben hingewiesen worden. 

Als Therapie kommt nur die operative 
Eröffnung des Abszesses in Betracht, soweit 
eine solche überhaupt möglich ist, daneben 
die Behandlung des Grundleidens. 

WIXDSCHEID, 

Kleinhirntumoren. Das Kleinhirn 
bildet mit der Großhirnrinde den Hauptsitz 
der Hirntumoren. Es kommen vor: Tuberkel, 
Syphilome, Gliome, Sarkome, Osteome, Myxome, 
Psammome, Karzinome, Zysten und Zystizerken. 
Am häufigsten sind die Tuberkel. 

Die allgemeine Pathologie und die patho- 
logisch-anatomischen Folgezustände der K. sind 
dieselben wie bei Gehirngeschwülsten im all- 
gemeinen, nur ist hervorzuheben, daß bei Klein- 
hirngeschwülsten der Ventrikelhydrops meist 
sehr bedeutend ist wegen der direkten Kom- 
pression der V. Galeni durch den Tumor. 

In bezug auf das Geschlecht scheint das 
männliche vorzuwiegen. K. finden sich ferner 
in jedem Lebensalter; hinzuweisen ist auf die 
große Häufigkeit der Kleinhirntuberkel im 
frühen Kindesalter. 

Die Ätiologie ist, abgesehen von den durch 
Allgemeinerkrankungen entstehenden Tumoren, 
wie Syphilom, Tuberkel, Zystizerken, ebenso 
unklar wie die der Gehirngeschwülste über- 
haupt. Das Trauma scheint auch beim Klein- 
hirn eine, wenn auch nicht direkt veranlassende, 
so doch zum mindesten eine prädisponierende 
Rolle zu spielen. In den meisten Fällen jedoch 
hleibt die Ätiologie gänzlich dunkel. 

Symptome. Diejenigen Formen, die ihren 
Nitz ausschließlich in den Hemisphären haben, 
also den Wurm freilassen, können symptomlos 
verlaufen. Ist hingegen der Wurm der Sitz des 
Tumors oder wird derselbe durch Kompression 
in Mitleidenschaft gezogen, so entstehen zwei 
charakteristische Symptome: das zerebellare 
Schwanken und der Schwindel. Dies gilt für 
die allermeisten Tumoren: allerdings gibt es 
auch einige sichere Fälle von Geschwülsten 
des Wurmes olıne zerebellares Schwanken oder 
Schwindel. 

Das zerebellare Schwanken., auch zere- 
bellare Ataxie genannt, tritt im Gegensatz zur 
tabischen Ataxie fast nnr an den unteren Ex- 
tremitäten auf nnd ist nur vorhanden beim 
Gehen und Stehen, nicht aber beim Liegen 
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und Sitzen. Schließen der Augen verstärkt die 
Erscheinung nicht. Der Gang verdient auch 
nicht eigentlich den Namen der Ataxie, sondern 
gleicht mehr dem Gange eines! Betrunkenen: 
die Kranken taumeln nach beiden Seiten, gehen 
im Zickzack oder fallen plötzlich hinten über. 
Erfolgt das Fallen immer nach einer bestimmten 
Seite hin, so läßt sich hieraus die Möglichkeit 
der Beteiligung eines mittleren Kleinhirn- 
schenkels erschließen. An den oberen Extremi- 
täten wird die zerebellare Ataxie nur höchst 
selten angetroffen. Das meist mit der zere- 
bellaren Ataxie verbundene Schwindelgefühl 
hat nichts gerade für K. Charakteristisches. 
wenn auch der Schwindel bei Zerebellartumoren 
bedeutend häufiger vorkommt als bei anderen 
Gehirngeschwälsten. 

Außer der eben besprochenen zerebellaren 
Ataxie und dem Schwindel findet sich bei 
K. noch eine Anzahl von anderen Erschei- 
nungen, die aber nicht für die Kleinhirnge- 
schwülste speziell als pathognomonisch anzu- 
sehen sind. Es sind dies vielmehr die alge- 
meinen, bei allen Gehirngeschwülsten auftreten- 
den Erscheinungen, die teils durch den allge- 
mein erhöhten Hirndruck entstehen, teils durch 
den Druck des Tumors auf die benachbarte Um- 
gebung, vielleicht auch durch Fernwirkung. Ge- 
rade bei der Menge wichtiger Gehirnteile, be- 
sonders der Anstrittsstelle der Hirnnerven. 
die dem Kleinhirn benachbart liegen, sind 
diese Symptome bei Zerebellartumoren sehr 
zahlreich und zum Teil ausgesprochener als bei 
anderen Gehirngeschwülsten. 

In erster Linie ist zu nennen der Kopf- 
schmerz. Er findet sich beinahe in allen Fällen 
und ist im Gegensatze zu anderen Hirntumoren 
fast immer auf den Hinterkopf und Nacken 
beschränkt. Nur selten strahlen die Schmerzen 
nach anderen Teilen des Schädels aus. Rei 
Tumoren der Kleinhirnhemisphären wird der 
Kopfschmerz manchmal genau auf die be- 
treffende Hälfte des Hinterkopfes lokalisiert 
angegeben. Die Kopfschmerzen erreichen gerade 
bei Kleinhirngeschwülsten eine ungeheuere 
Heftigkeit, was, abgesehen von dem abnorm 
erhöhten Druck des Schädelinnern, wahrschein- 
lich von dem bei Zerebellargeschwülsten in 
starkem Maße vorhandenen Hydrokephalus her- 
rührt. Bei Beklopfen der schmerzhaften Schä- 
delpartie nimmt der Schmerz oft zu. 

Erbrechen fehlt bei Kleinhirngeschwülsten 
fast nie, ist sogar eines der frühzeitigsten 
Synptome. Seine Entstehung ist dieselbe wie 
bei anderen Hirntumoren, nämlich bedingt 
durch Erhöhung des intrakraniellen Druckes. 
vielleicht noch durch Kompression des Vagus- 
kerns. Häufig tritt das Erbrechen dann am 
stärksten auf, wenn die Kranken aus der 
horizontalen in die vertikale Lage sich be- 
gehen. 
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Störungen der Sinnesorgane machen sich 
besonders an den Augen bemerklich, und zwar 
vor allen Dingen als die bei allen Hirntumoren 
vorkommende Staunngspapille mit kon- 
sekntiver Neuritis optika und Atrophie des 
Sehnerven. Gerade bei K. findet man oft sehr 
frühzeitige Abnahme der Sehschärfe. Auch die 
Stauungspapille verdankt bei Zerebellarge- 
schwülsten in erster Linie der intrakraniellen 
Druckerhöhung ihre Entstehung, daneben kommt 
aber doch auch direkte Kompression des Optikus 
selber oder der Vierhügel in Betracht. Diese 
Kompression erfolgt teils durch den Tumor 
selber, teils auch durch den von dem starken 
Hydrops des vierten Ventrikels auf das Chiasm a 
ausreübten Druck. 

Außer dem Optikus ist von Sinnesnerven 
am meisten der Akustikus beteiligt. Die 
Symptome von seiten dieses Nerven bestehen 
in Abschwächung des Gellörvermögens bis zur 
völligen Taubheit oder in Gehörparästhesien, 
OÖhrensansen und Halluzinationen. Auch hier 
wird die Entstehung des Symptoms zuerst auf 
die allgemeine Druckerhöhung im Schädel zu 
beziehen sein, dann erst auf direkte Kom- 
pression des unmittelbar dem Kleinhirn be- 
nachbarten Akustikus. Wenn auch Gehörs- 
störungen selbstredend nicht ausschließlich den 
Kleinhirnzeschwülsten zukommen, so wird doch 
immerhin Taubheit, besonders wenn sie doppel- 
seitig auftritt. einen gewissen Wert für die 
Diagnose eines Tumors an der hinteren Schädel- 
erube besitzen. 

Anosmie findet sich selten, ist aber sicher 
beobachtet worden und darf als durch direkte 
Nervenkompression bedingt angesehen werden. 
Infolge von Kompression des Vagus kann 
eine oft bedeutende Pulsverlangsamung eintreten. 

Von seiten der motorischen Sphäre finden 
sich als indirekte Symptome der K. Läh- 
mungen, Konvulsionen und Spasmen. Läh- 
mungen entstehen durch Kompression der mo- 
torischen Fasern in der Brücke oder der Me- 
dulla oblongata und kommen je nach dem 
Grade und dem Orte der Kompression nur 
als geringe motorische Schwäche oder als aus- 
gesprochene Paralyse zur Beobachtung. Von 
seiten der Hirnnerven finden sich am häufigsten 
die Augenmuskeln gelähmt. Kompression des 
Hypoglossus bedingt Zungenlähmung und vor 
allen Dingen Sprachstörungen in Form von 
Dysarthrie, Kompression der Pyramidenbahnen 
in der Brücke oder der Mednlla oblongata zeigt 
sich in den verschiedensten Bewerungsstörungen 
der Extremitäten. Die Konvulsionen erscheinen 
entweder in Form von epileptiformen Krämpfen. 
genau so wie auch bei anderen Hirntumoren, 
oder sind beschränkt auf einzelne Nervrmuskel- 
gebiete, indem sie sich als Tremor, klonische 
Zuckungen oder als spastische Kontrakturen 
zu erkennen geben. Im allgemeinen sind epi- 
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leptiforme Konvulsionen bei Kleinhirnze- 
schwülsten seltener als bei anderen Hirn- 
tumoren. 


Nicht allzu selten erfolgt bei K. ganz plötz- 
lich der Tod, bedingt durch eine rasch sich 
entwickelnde Kompression des Atemzentrums 
in der Medulla oblongata. 

Differentialdiagnostisch läßt sich an- 
deren Gehirntumoren gegenüber oder für K. 
nur die zerehellare Ataxie in Verbindung mit 
dem Schwindel verwenden. Alle anderen Sym- 
ptome finden sich auch mehr oder weniger 
bei anderen Gehirmmgeschwülsten und haben 
nichts für das Kleinhirn Charakteristisches. 

Über die Differentialdiagnose zwischen K. 
und Kleinhirnabszeß s. „Kleinlhirnabszeß*. 

Unter Umständen recht schwierig kann die 
Unterscheidung eines K. von dem Mextereschen 
Symptomenkomplex sein, namentlich in den 
Fällen von Zerebellargeschwulst, in denen 
Schwindel und Ohrensausen im Vordergrund 
stehen. Für den Ausschluß der Mesiene- 
schen Krankheit sprechen vor allen Dingen 
die Beteiligung anderer Hirnnerven und nicht 
nur ausschließliches Befallensein des Akustikus. 

Eine direkte Therapie gibt es nicht. 
höchstens konımt. eine spezifische Behandlung 
in Betracht. bei syphilitischen Formen. Der Ope- 
ration ist der K. unzugänglich. Wıxpschei. 


Kleptomanie („A:xzev stehlen), Stehl- 
drang. Früher hielt man die K., d.h. den 
krankhaften Hang zum Stehlen, für eine eigen- 
artive Krankheit, jetzt weiß man, daß dieselbe 
nur ein Symptom ist, welches überdies den 
verschiedensten Psychosen zukommt. Man 
unterscheidet folgende Entstehungsweisen 
der K.: 

1. Die K. entsteht auf Grund krankhafter 
Exaltation und gesteigerten Bewegungs- 
dranges. Es ist dies namentlich bei der Manie 
häufig. Der Maniakalische hat an allem, was 
er sieht, eine krankhaft gesteigerte Freude. 
In seinem gesteigerten Selbstgefühl glaubt er 
auf alles Anspruch erheben za dürfen und 
übersieht die Eigentumsrechte anderer. Seine 
Ideenflucht raubt ihm die ruhige Überlegung. 
Seine Begierde setzt sich abnorm rasch in 
Handlung um, und so kommt der Diebstahl 
zustande. Von größter diagnostischer Wich- 
tigkeit ist die Tatsache, daß diese Form der 
K. gerade bei der leichten Manie, der so- 
genannten Hypomanie oder maniakalischen 
Exaltation, am häufigsten vorkonımt. Die Ge- 
fahr, die Krankheit zu übersehen, liegt hier 
besonders nahe. Entsprechend der Neigung der 
Hypomanie zu periodischem Auftreten zeigt 
diese K. nicht selten periodischen Charakter. 
Auch die Diebstähle des periodischen menstru- 
alen Irreseins gehören zum Teil hierher. 
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2. Die K. entwickelt sich infolge der Ab- 
wesenheit gewisser ethischer Vorstel- 
lungen (Eigentumsbegriffe etz.), welche das 
Handeln des gesunden Menschen zu regulieren 
vermögen. Diese Abwesenheit beruht entweder: 

a) Auf einem angeborenen Intelligenz- 
defekt. Hierher gehören die kleptomanischen 
Neigungen vieler Blödsinnigen. Auch hier ist 
es wieder die leichteste Form des angeborenen 
Schwaclisinns, die sogenannte Moral insanity, 
welche bei der Diagnose besonders in Betracht 
kommt. S. unter „Blödsinn“ und „Moral in- 
sanity“. l 

b) Auf erworbenem Intelligenzde- 
fekt. Hierher gehören namentlich die Diebstähle 
der Dementia paralytika und Dementia senilis. 
Doch kommt K. gelegentlich auch bei allen 
anderen Formen des erworbenen Schwachsinns 
vor. Mitunter verrät sich der beginnende In- 
telligenzdefekt einer Dementia paralytika oder 
senilis gerade zuerst in kleptomanischen 
Handlungen. Dieselben sind die ersten An- 
zeichen der bekannten, später oft so ausge- 
sprochenen Sammelsucht dieser Kranken. 
Es ist dies sehr wohl verständlich. da die Ein- 
schmelzung der Intelligenz bei beiden Krank- 
heiten zuerst die kompliziertesten Vorstellungs- 
komplexe betrifft und die ethischen Vorstel- 
Jungen unzweifelhaft zu letzteren gehören. Bei 
derDementia paralytika kommt im sogenannten 
maniakalischen Stadium die sub a) erwähnte 
Exaltation und Agitation oft als auxiliäres 
Moment hinzu. 

c) Auf einer vorübergehenden Außer- 
kraftsetzung der erwähnten ethischen Vor- 
stellungen. Das klassischeste Beispiel hierfür 
liefern manche Epileptiker, welche in ihren 
Dämmerzuständen wiederholt Diebstähle 
begehen. Es sind dies oft Individuen, bei 
welchen von sogenannter epileptischer Demenz 
noch gar nicht die Rede sein kann, die viel- 
mehr außerhalh der Dämmerzustände unter dem 
normalen Einfluß ethischer Vorstellungen stehen 
und niemals einen Diebstahl begehen würden, 
bei denen also nur der Dämmerzustand vor- 
übergehend die ethischen Vorstellungen außer 
Kraft setzt. Die Amnesie ist für diese Dieb- 
stähle charakteristisch. Auch ın hysterischen 
Dämmerzuständen beobachtet man ähnliches. 

3. Die K. beruht auf Zwangshandlungen. 
Hier sind ethische Vorstellungen auch zur Zeit 
der Diebstähle vorhanden, sind aber nicht stark 
genug, um den kraukhaften Impulsen erfolg- 
reich entgegenzuwirken. So kommen zur Zeit 
der Menstruation und der Gravidität zuweilen 
ganz sinnlose, gehäufte Diebstähle vor. Diese 
Kranken stehlen mitunter ohne jedes Bedürf- 
nis und werfen das Gestohlene, ohne an eine 
Verwertung zu denken, wieder fort. In manchen 
Fällen sind diese Kranken nur bestimmten 
Gegenständen gefährlich. Man hat diese Fälle 
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oft einer besonderen Psychose, dem impulsiven 
Irresein, zugerechnet. Am häufigsten finden sie 
sich auf dem Boden schwerer erblicher Be- 
lastung; sehr häufig liegt eine schwere Hysterie 
zugrunde. Die eigenartige Charakterverände- 
rung der Hysterie begünstigt das Auftreten 
solcher Strafhandlungen in besonderem Maße. 
Auch Perversitäten des Sexuallebens können 
auf ähnlichem Wege zu K. führen. Hierher 
gehört namentlich der sogenannte „Fetischis- 
mus“. Es gibt Individuen, deren sexueller 
Trieb nicht auf die natürliche Befriedigung 
gerichtet ist, sondern auf die Aneignung be- 
stimmter Kleidungsstücke des Weibes. Sokomınt 
es zu gehäuften Diebstählen von Frauenwäsche 
(Schuhen, Schürzen, Taschentüchern, Seiden- 
stoffen etz.). 

4. Die K. beruht auf Wahnvorstellungen. 
Der Kranke glaubt auf Grund von Größen- 
ideen Recht auf fremden Besitz zu haben und 
gelangt so zu Diebstählen. Auf diesem Wege 
kommt es zwar nicht selten zu einzelnen 
Eigentumsvergehen, jedoch sehr selten zu 
echter K. Am ehesten sind solche Diebstähle 
bei der Paranoia zu erwarten. Bei den Dieb- 
stählen der Paralytiker spielen Wahnvorstel- 
lungen zuweilen die Rolle eines auxiliären Mo- 
mentes. 

In jedem Fall ist auf Grund dieser Regeln 
die K. zu analysieren und als Symptom einer 
bestimmten Psychose nachzuweisen. „K.- 
selbst ist keine Diagnose. Daraus ergibt sich 
auch, daß der Tatbestand gehäufter Diebstähle 
an sich gar nichts für das Bestehen einer 
Geistesstörung beweist, vielmehr bedarf es stets 
einer Untersuchung in jedem einzelnen Fall. 
ob die gehäuften Diebstähle auf psycho-patho- 
iogischem Wege zustande gekommen sind, d. h. 
mit psychopathischen Symptomen in Zu- 
sammenhang stehen und Folgeerscheinungen 
des Bestehens einer bestimmten Psychose sind. 
oder ob es sich um nichtkrankhafte Charakter- 
defekte handelt. ZIEHEN. 


Klimakterium. Der Zeitpunkt, in 
welchem die Menstrualfunktion ihren Abschluß 
erreicht (Klimakterium, Menopause, Wechsel). 
ist ein verschiedener. Die Mehrzahl der Frauen 
hat eine Menstruationsdauer von 30—36 Jahren. 
Bei den meisten Frauen in unseren Gegenden tritt 
die Menopause zwischen dem 40.—48. Lebens- 
jahre ein, bei Frauen südlicher Länder hören 
die Menses früher auf als bei den Bewohnerinnen 
des Nordens. Der Typus der Menopause ist 
auch ein sehr verschiedener. In vielen Fällen 
wiederholt sich die Blutung eine Zeitlang 
regelmäßig, sie wird aber allmählich geringer 
und schwächer, um schließlich ganz auszu- 
bleiben oder einem schleimig-serösen Ausfluß 
Platz zu machen. In anderen Fällen wieder 
sind die Pausen zwischen zwei Perioden immer 
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länger und unregelmäßiger, bis endlich die 
Menstruation gänzlich aufhört. Oft gehen der 
Menopause anch Metrorrhagien voran. 

Während dieser Zeit treten oft Störungen 
von seiten des vasomotorischen Systems hervor, 
welche das Allgemeinbefinden der Frauen jahre- 
lang belästigen können. Es bestehen Blut- 
wallungen nach verschiedenen Körperregionen, 
Neigung zu Schweißausbrüchen, Kopfschmer- 
zen, Herzklopfen, zuweilen auch Mastdarm- 
blutungen, Diarrhöen, Schmerzen im Unterleibe, 
Störungen des Nervensystems mit psychischen 
Alterationen. Auch an den Genitalorganen sind 
Veränderungen zu beobachten. Der Uterus 
verkleinert sich in allen Dimensionen, seine 
Wandung wird dünn und atrophisch. Die 
Muskelfasern schwinden, das Bindegewebe 
nimmt zu, das Uteruskavum wird verkürzt, 
die Drüsen an Zahl vermindert. Die Portio 
vaginalis flacht ab, die Scheide wird glatt und 
kurz. Die Eierstöcke schrumpfen und werden 
derb und kleiner. Die Brüste welken und fallen 
zusammen. 

Aus diesen subjektiven und objektiven 
Symptomen stellt die Diagnose in der Regel 
keine Schwierigkeiten vor. Differentialdia- 
Snostisch kommen in Betracht unregelmäßige 
Blutungen bei Myomen, Polypen, bösartigen 
Geschwülsten und entzündlichen Prozessen, 
worüber genaue kombinierte und eventuell 
mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten 
Massen entscheidet. Obwohl die Behandlung 
die genannten lästigen Symptome oft nicht 
gänzlich beseitigt, so kann dennoch thera- 
pentisch eine große Linderung der Beschwerden 
herbeigeführt werden. Man sorge in erster 
Reihe um günstige hygienische und diätetische 
Bedingungen, man vermeide die Alkoholika 
und regle die Stuhlentleerung. Bei Blut- 
wallungen sind kalte Abreibungen des Körpers 
wie auch kalte Umschläge auf den Kopf mit 
gleichzeitigen warmen Fußbädern angezeigt. 
Oft beobachtete icli gute Erfolge bei klimak- 
terischen Beschwerden durch Darreichung von 
Oophorintabletten (3—5mal tägl. à 0°5). 

FROMMER. 


Klimatisohe Kurorte ». Balneo- 


therapie. 
Klumpfuß s. Fußverkrümmungen. 


Klysmen. Die früher gebrauchten, zum 
Teil komplizierten Apparate zur Einbringung 
von Flüssigkeiten in den Darm sind jetzt 
gänzlich durch die einfache Klystierspritze und 
den }Irrigator verdrängt worden. — Man be- 
nutzt K. zu folgenden Zwecken: 

1. Um abzuführen; derartige K. sind den 
Abführmitteln besonders bei chronischer Obsti- 
pation vorzuziehen, da hier die Wirkung der 
meisten Abführmittel infolge der Gewöhnung 


nachläßt. Die K. wirken in doppelter Weise: ein- 
mal erweichen sie eingetrocknete, im Mastdarm 
befindliche Fäkalmassen, andrerseits befördern 
sie reflektorisch durch den von ihnen auf 
die Rektalschleimhaut ausgeübten Reiz die 
Peristaltik in höher gelegenen Darmabschnitten. 
— Die einfachsten K. bestehen aus 300-—400 cm? 
kalten oder lauen Wassers, denen man häufig 
etwas Seife, Essig oder Kochsalz zufüst. Sehr 
gut wirken auch K. aus Olivenöl, da sie die 
Fäzes gut erweichen; in besonders hartnäckigen 
Fällen kann man bei kräftigen Patienten 
1 Tropfen Krotonöl zu dem Olivenöl hinzu- 


tun. Von anderen Abführmitteln kann man ’' 


eventuell noch Aloe per Klysma verwenden, 
die abführenden Salze dagegen nicht. Ein gutes 
Mittel für Klysmen ist Glyzerin in Dosen von 
2—59. 

2. Um Medikamente beizubringen; diese 
sollen entweder an Ort und Stelle wirken, 
z.B. bei chronischem Dickdarmkatarrh oder 
Darmblutungen, oder dort nur zur Resorption 
gebracht werden; in beiden Fällen darf die 
eingeführte Flüssigkeitsmenge nicht zu groß 
sein (etwa 100 cm?). Gegen chronischen Darm- 
katarrh oder Blutungen verwendet man gern 
die sogen. Adstringentien, besonders Tannin 
(1g auf 100 Wasser, eventuell mit Zusatz von 
einigen Tropfen Opiumtinktur). Medikamente, 
die auf den Gesamtorganismus wirken, gibt 
man per Klysma, wenn sie sehr schlecht 
schmecken, zumal bei empfindlichen Patienten, 
z. B. Chloralhydrat, Natr. salızylik. u. älınl. 
Die Dosen sind dieselben wie für subkutane 
Injektion. Sehr gebräuchlich sind Klystiere, 
um Würmer, die sich im Rektum befinden, 
zu töten; man nimmt hierzu Essiglösungen 
(1—2 Eßlöffel auf 100 Wasser), Knoblauch- 
abkochungen oder Infus von Flores Zinae 
(2:0: 100). 

3. Um Nahrung beizubringen, wenn die Er- 
nährung per vias naturales nicht möglich oder 
sehr erschwert ist. Da die Schleimhaut des 
Rektums zwar sehr gut resorbiert, aber keine 
verdauenden Stoffe absondert, so werden die 
Nahrungsmittel am besten in bereits resorp- 
tionsfähiger Form eingebracht werden; aller- 
dings wird behauptet, daß die Eiweiße auch 
genuin, also ohne vorherige Peptonisation im 
Mastdarm resorbiert werden können. Am ge- 
hräuchlichsten sind Klystiere von gekochtem 
Weizenmehl mit Zusatz von Peptonpräparaten, 
etwas Wein und eventuell Traubenzucker, und 
Fleisch-Pankreas-Klystiere (200 g Rindfleisch 
und 100 9 Pankreas, beides fein gehackt und 
unter Zusatz von Wasser zu einem Brei ver- 
rieben). Vor der Einbringung der Nälrrklystiere 
ist der Darm durch ein Wasserklystier, event. 
mit Zusatz von einigen Tropfen Opiumtinktur, 
zu reinigen. 

BIBkRFELD. 
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Kniegelenkentzündung siche 


Gonitis. 
Kniephänomen s. Reflexe. 
Kniescheibenbruoh s. Frakturen. 
Knisterrasseln ist das in den Lungen- 


alveolen entstehende kleinstblasige Ras- 
seln, das dem Gehörseindruck vor dem Ohre 
zwischen den Fingern geriebener Haare ähn- 
lich ist; es ist meistens nur in der Inspira- 
tion, gewöhnlich auf ihrer Höhe, selten noch 
-am Anfang der Exspiration wahrnehmbar. In 
allen Fällen, wo K. hörbar ıst, enthalten die 
Alveolen Luft und Flüssigkeit zugleich. Dieser 
physikalische Zustand kommt in der präg- 
nantesten Weise vor im 1. und 3. Stadium 
der Pneumonie, für welche das gleich- 
hlasige K. daher auch beinahe pathognostisch 
ist; namentlich im Lösungsstadium der Pneu- 
monie ist das K. bisweilen sehr laut und zahl- 
reich, über größere Partien ausgebreitet und 
einige Tage andauernd; im 1. Stadinm ist es 
spärlicher und dauert nur kurz, fehlt nicht 
selten ganz. K. findet sich auch bei 
Lungenödem, ferner bei Bronchiolitis, 
doch ist es hierbei ungleichblasig (da ein 
Teil der Geräusche in den Bronchien, nur ein 
Teil in den Alveolen entsteht) und nie so 
prägnant wie bei Pneumonie. Endlich wird es 
über atelektatischen Partien der Lunge und 
über dem retrahierten Lungengewebe oberhalb 
pleuritischer Ergüsse gehört. K. 


Knochenabszeß. Unter K. versteht man 
die zirkumskripte Ansammlung von Eiter inner- 
halb der Knochensubstanz, hervorgerufen durch 
eiterige Einschmelzung des Knochengewebes 
infolge einer lokalen Infektion. Diese Abszesse 
erreichen Kirschen- bis Apfelgröße Es sind 
hier zwei llanptformen zu unterscheiden: 

a) Der K. innerhalb der Marksubstanz: der 
selbe ist das Residuum einer osteomyelitischen 
Attaque und in der Regel von sehr protra- 
hiertem Verlaufe. 

b) Der K. innerhalb der Spongtosa, das Pro- 
dukt einer anderweitizen lokalen Infektion; 
sein Verlauf ist gewöhnlich ein rascherer und 
die Symptome daher drängender. 

Der Lieblingssitz des K. ist das Diaphysen- 
ende der langen köhrenknochen (besonders 
Radius und Tibia); ein typischer osteomveliti- 
scher K. kommt im Warzenfortsatze (s. „War- 
zenfortsatzerkrankungen“) vor. 

Der Abszebßinhalt ist gewöhnlich geruchloser, 
rahmiger, bisweilen vollständig einredickter, 
krümeliger Eiter; beim osteomvelitischen Ab- 
szeB schwimmt manchmal im Eiter ein kleiner 
Sequester, die AbszeBwand ist mit feinen 
Knochennadeln (Spikulae) besetzt. 


Die dem Abszesse benachbarten Knochen- 
partien sind in der Regel sklerosiert. Beim 
zentralen K. ist der Knochen gleichmäßig zir- 
kulär aufgetrieben, dem spongiösen AbszeB 
entspricht gewöhnlich eine einseitige. dern 
Sitze des Abszesses entsprechende Knochen- 
vorwölbung. 

Das Bestehen eines zentralen K. manifestiert 
sich oft erst jahrelang nach Ablauf der ur- 
sachgebenden Osteomyelitis. 

Symptome des K. sind: Zirkumskripte 
Schwellung des Knochens nach Ablauf der 
Weichteilsschwellung; Perkussionsempfindlich- 
keit der nämlichen Stelle; Verlängerung der 
betreffenden Extremität; bräunliche Verfärbung 
der Ilaut über der dem Abszesse entsprechen- 
den Knochenpartie: intensive Schmerzanfälle 
von verschieden langer Dauer im Bereiche des 
Abszeßsitzes. Die Anfälle sind entweder durch 
absolut schmerzfreie Intervalle getrennt oder es 
besteht konstant ein dumpfer, bohrender 
Schmerz, der anfallsweise zu exzessiver Höhe 
gesteigert wird. 

Das dem Abszesse nächstzelerene Gelenk ist 
frei, die Extremität aber während des Anfalles 
unbrauchbar, Fieber besteht gewöhnlich nicht 
oder tritt nar während der Schmerzattacken 
ein. Ödem ist in der Regel nicht vorhanden. 

Die Diagnose des K. stützt sich also auf 
das Auftreten oben angeführter Symptome nach 
überstandener Osteomyelitis oder nach Ein- 
wirkung eines Trauma auf den Knochen bei 
Ausschluß der differentialdiaxznostisch 
in Betracht kommenden syphilitischen Knochen- 
auftreibungen und der Osteosarkome. Wäh- 
rend wir bei Verdacht auf luetische Knochen- 
erkrankung auf anderweitige Zeichen der Lues. 
auf die Multiplizität der Tophi, auf Erwei- 
chungsherde, auf Dolores nokturni, auf Juvantıa 
rekurrieren müssen, werden sich Osteosarkome 
genügend durch ihr rapides Wachstum. durch 
die konstanten, enornıen Schmerzen, durch 
Pergamentknittern, durch permanente Funk- 
tionsuntüchtigkeit der betreffenden Extremität 
sowie durch die begleitende Kachexie unter- 
scheiden. 

Die radikale Form der Behandlung kann 
nur in Aufimeißelung der Kortikalis und Ent- 
leerung des Eiters bestehen. Applikation von 
lokaler Kälte, Blutentziehungen, Hautreize, 


Narkotika sind nur von vorübergehenden 
Effekte. Die Eröffnung des Knochenabszesse; 


soll um so eher vorgenommen werden, je naher 
der Sitz desselben der Epiphyse ist, um auf 
diese Weise einen Durchbruch in das benach- 
barte Gelenk zu verhüten. Führt eine Fistel 
in den K., so spaltet man diese bis auf die 
Kortikalis, hebelt die Weichteile vom Knochen 
ab und vergrößert nun die Kloake im Knochen 
durch Meißel und Hammer. (Fig. 173 illu- 
striert die Haltung des Meissels in stumpfem 
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Winkel zur Längsachse des Knochens nach 
Lösxer.) Ist die Eiterhöhle bloßgelegt, so wird 
sie ausgeräumt und mit Jodoformgaze ausge- 
stopft. — Schwieriger ist es, den Sitz des K. 
zu ermitteln, wenn keine Fistel vorhanden ist. 
Man versucht an Stelle der größten Schmerz- 
haftirkeit eine Explorativtrepanation; hatte 
diese einen positiven Erfolg, so verfihrt man 
analog wie im früheren Falle. Handelt es sich 
um multiple, im Knochenmark zerstreute 
kleine Abszeßherde, so kann bloß die Ausräu- 


Fig. 173. 





mung der ganzen Markhöhle als radikal er- 
scheinen. Bei kleineren Knochen wird man 
diese auch ausführen können, bei großen Ex- 
tremitätenknochen sie aber besser unterlassen 
und sich auf die symptomatische Behandlung 
des Kranken beschränken. ZUCKERKANDL. 


Knochenbruch s. Fraktur. 
Knochensyphilis. Unter dieser Be- 


zeichnung wird gemeinhin nicht nur die Er- 
krankung des Knochens, sondern auch die Er- 
krankung der Beinhaut, wie sie im Gefolge 
der syphilitischen Diathese einzutreten pflegen, 
zusammengefaßt. Periostitis und Ostitis syphi- 
litika gehören also hierher. Beides sind Pro- 
zesse, die sich bei syphilitischer Allgemeiner- 
krankung oft schon recht frühzeitig einstellen. 

Wenn auch jeder Knochen Sitz der syphi- 
litischen Erkrankung werden kann, so gibt 
es doch gewisse Prädilektionsstellen, an denen 
sich syphilitische Periostitis und Ostitis mit 
Vorliebe lokalisieren. Hierzu gehören die 
Schädelknochen,, das knöcherne Nasengerüste 
und der harte Gaumen, Brustbein, Rippen, 
die freien Flächen der Tibien, die Phalangeal- 
knochen der Finger. 

Wie in allen Organen, so setzt auch hier 
die Syphilis zwei Reihen von Veränderungen, 
die als irritative oder einfach entzündliche 
und als knotige, zirkumskripte, gummöse Er- 
krankung bezeichnet werden. 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. I. 


Die häufigste dieser Formen ist die irrita- 
tive Periostitis, die nicht selten mit ober- 
flächlicher Ostitis vergesellschaftet ist. 

Diese Periostitis syphilitika ist ebenso 
in der sekundären als tertiären Periode häufig. 
Sie begleitet nicht selten schon das erste 
Exanthem, den ersten Ausbruch der Syphilis, 
ist neben Rezidiven der Syphilis keine Selten- 
heit, vermag sich aber anch noch spät, 10 und 
20 Jahre nach der Infektion, einzustellen. 

An den Schädelknochen, dem Sternum, den 
vorderen Flächen der Tibia lokalisiert, cha- 
rakterisiert sie sich als flachkngelige, dem 
Knochen aufsitzende Geschwulst, über der die 
Haut normal und verschieblich ist. Die Kon- 
sistenz* ist prall-elastisch oder konfluierend. 
Bei Druck, besonders bei seitlichem Herüber- 
streifen, ist die Geschwulst sehr schmerzhaft, 
daneben stellen sich besonders abends und 
nachts heftige spontane Schmerzen ein. 

Auf eingeleitete Behandlung pflegt 
Schwellung rasch zu schwinden. 

Spontanem Ablauf überlassen, besteht die 
Schwellung unverändert oft lange Zeit. Die 
Schmerzen pflegen dabei mit der Dauer (des 
Bestandes abzunehmen. Es kommt zu teil- 
weiser Resorption des Infiltrates, wodurch die 
Schwellung an Prallheit verliert: ein großer 
Teil des Infiltrates aber organisiert sich durch 
Übergang in Bindegewebe, welches Kalksalze 
aufnimmt. So wandelt sich ein Teil des Infil- 
trates in der Knochenoberfläche aufgelagerten 
neuen Knochen um, es bildet sich ein Toph us. 
In der Umgebung, auf der Öbertläche kann 
sich der Entzündungsprozeß weiterspinnen oder 
nach längerer Pause wieder zurückkehren, wo- 
durch dann der ursprüngliche Tophus sich 
vergrößert, wächst oder sich in dessen Nachbar- 
schaft neue Tophi bilden. 

Ungünstiger als dieser Ausgang in Organi- 
sation ist der in Erweichung. Meist ist dies 
dann der Fall, wenn infolge des ausgebreiteten, 
das Periost vom Knochen in weiter Distanz 
ablösenden Infiltrates der Knochen in seiner 
Ernährung leidet, oberflächlich nekrotisiert. 
Es ist dann also die Periostitis durch Ostitis 
superfizialis kompliziert. Die periosteale 
Schwellung ist dann ausgebreiteter, die Schmer- 
zen sind intensiv. Bei akuter oder subakuter 
Form kommt es zu Entzündung der bedecken- 
den Weichteile und Haut, Schwellung, Rötung, 
Schmerzhaftigkeit, Durchbruch und Entleerung 
dünnen, oft mitKnochensand gemischten Eiters. 
Geht man mit einer Sonde in die Fistelöffnung 
ein, so kommt man auf rauhen, seines Peri- 
ostes in größerer Ausdehnung entblößten 
Knochen. Granulationsbildung verschließt die 
Höhle, die mit Rücklassung einer eingezogenen, 
dem Knochen adhärenten Narbe heilt. Zurück- 
bleiben größerer nekrotischer Knochenpartikeln 
kann durch längere Zeit eine Eiterung auf 
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kaltem Wege unterhalten, Wiederaufbruch des 
Abszesses nach bereits erfolgter Verheilung be- 
dingen. 

Senkungen des Eiters zwischen Periost und 
Knochen, zwischen Weichteile, Erysipel etz. 
können den Verlauf komplizieren. 

Ist der an Periostitis erkrankte Knochen 
klein, z. B. eine Phalange, so kann durch die 
Abhebung des Periostes in größerem Um- 
fange der ganze Knochen nekrotisieren; er 
zerfällt in eine Reihe von Sequestern, die unter 
langwieriger Eiterung, ausgebreiteter Infiltration 
der Weichteile allmählich abgestoßen werden. 
Komplette Nekrose einer Phalange, Verwachsung 
der restierenden Phalangen in Ankylose sind 
der Endausgang dieser Daktylitis $yphi- 
litika (s. d.) Etwas ähnliches geschieht bei 
Erkrankung der Nasenknochen und des harten 
Gaumens, die auch mit Nekrose des Knochens 
endist. 

Auch die Periostitis gummosa beginnt 
als runde, uinschriebene, Hlachkugelige Infil- 
tration zwischen Periost und Knochen, sitzt 
mit Vorliebe an platten Knochen, Schädel und 
Sternum. Sie charakterisiert sich ebenso als 
mehr rundliche, mit runder Basis aufsitzende, 
flache, schmerzhafte, von normaler Haut ge- 
deckte Schwellung, die, entsprechend der zen- 
tralen Erweichung des Gummas, auf der Kuppe 
deutlich fluktuiert. Die peripheren Teile pflegen 
unter Umwandlung in Bindegewebe zu ossi- 
fizieren. Bei Betasten einer längere Zeit be- 
stehenden gummösen Periostitis fühlt man 
daher, vom Gesunden nach dem Zentrum des 
Knoten übergehend, unter der lockeren, ver- 
schieblichen Haut zunächst einen dem Knochen 
aufsitzenden, allmählich ansteigenden, harten 
Wall, der nach innen scharfrandig absetzt und 
das weiche, fluktuierende Zentrum einschließt. 

Auch hier ist Resorption möglich. Das 
Periost legt sich dann wieder an den Knochen, 
verwächst, und eine rineförmige, allmählich 
ansteigende, im Zentrum gedellte Verdiekung 
des Knochens bleibt zurück. 

Sich selbst überlassen, pflegt die gummöse 
Neubildung zu wachsen, auf Weichteile und 
Haut überzugehen. Diese wird rotbraun infil- 
triert, erweicht, ulzeriert und unter Entleerung 
gummösen, bröckelizen Eiters wandelt sich 
der Knoten in eine gummöse Ulzeration uni, 
die Haut und Weichteile durchsetzt und deren 
Boden von bloßliegendein,. porösem, usuriertem 
Knochen gebildet wird. Dieses gummöse Ge- 
schwür wächst nach der Peripherie und Tiefe, 
heilt aber schließlich mit Rücklassung aus- 
gebreiteter, dünner, dem Knochen adlhärenter 
Narben. 

Viel dunkler sind die klinischen Erschei- 
nungen der Ostitis syphilitika. 

Sitzt dieselbe im Zentrum massiver Knochen. 
im Marke der Röhrenknochen z. B., so ist lange 


objektiv nichts nachzuweisen. Nur die heftigen, 
nachts exazerbierenden Knochenschmerzen, die 
sich bei Beklopfen des Knochens steigern, sind 
Anzeichen schwerer Knochenerkrankune. Durch 
Zerfall und Erweichung der sich im Knochen 
bildenden Infiltrate werden von Eiter und ne- 
krotischen Knochenstücken ausgefüllte Höhlen 
gebildet, die Knochenrinde usuriert und arro- 
diert, der Knochen wird an der betreffenden 
Stelle schwach und brüchig. Insulten geringer 
Intensität, Fall, Stoß, selbst Muskelzug be- 
dingen an der kranken Stelle eine Fraktur. 
eine sogenannte Spontanfraktur. die häufig 
klinisch das erste Zeichen derschweren Knochen- 
erkrankung ist. 

Aber der Abszeß, der Erweichungsherd im 
Knochen dringt allmählich an die Oberfläche, 
durchbricht Periost, Weichteile, Haut, führt 
zur Bildung von Fisteln, aus denen sich krüme- 
liger, mit Knochensand gemischter Eiter 
entleert. Eine in die Fistel eingeführte Sonde 
dringt in den Knochen tief ein und stößt hier 
auf nekrotische, sequestrierte Knochenstücke. 
Meist pflegen um solche zentrale Knochenabszesse 
eine bedeutende Verdiekung der noch lebens- 
fähigen Knochenrinde, damit spindelförmige Auf- 
treibung der Knochen, bedeutende Verdiekung 
und ein Plumperwerden des Knochens sich zu 
entwickeln. 

Verschieden davon ist der Verlauf der zen- 
tralen Ostitis an platten Knochen. Hier erreicht 
das sich im Zentrum des Knochens bildende 
Infiltrat rasch die Oberfläche. Es kommt unter 
heftigen Knochenschmerzen zu buckliger Auf- 
treibung der Knochenrinde. Diese erweicht: 
Weichteile und Haut werden in den Prozeß 
einbezogen, es kommt zu Perforation, ulzeröser 
Zerstörung der Weichteile und Bildung von tief 
in den Knochen eindringendeu Geschwüren. 
Nachdem diese Vorwölbung an den Schädel- 
knochen ebenso nach außen als nach innen 
erfolgt, bedingt sie zuweilen Erscheinungen 
von Gehirndruck. 

Stehen mehrere solche Herde zentraler 
Östitis nebeneinander, so konfluieren sie, die 
zwischen denselben liegenden Knochenspangen 
und damit der Knochen in weitem Umfang 
werden nekrotisch, die Dura mater in großer 
Ausdehnung bloßzelegt. Die so gebildeten Ulze- 
rationen werden, entsprechend ihrer Größe. im 
Knochen stets von zackigen, mehrfach kon- 
kaven Konturen eingeschlossen. 

In der gleichen Weise wie an den Schädel- 
knochen führt zentrale Ostitis am harten 
Gaumen auch zu oft völlig kreisrunden Per- 
forationen, Herstellung abnormer Kommuni- 
kation zwischen Nase und Mundhöhle. 

lm Gegensatz zu den periostealen Erkran- 
kungen., die oft frühzeitig entstehen, pflegen die 
zentralen ostealen Erkrankungen sich nur im 
Spätstadium. bei veralteter Syphiliseinzustellen. 
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Die Diagnose syphilitischer Knochener- 
krankung basiert neben dem oben geschilderten 
chronischen Verlauf auf einer Reihe weiterer 
Charakteristika. Hierher gehört das der syphi- 
litischen Ostitis ganz eigentümliche Symptom 
abendlich exazerbierender, sich nachts eminent 
steigernder Schmerzhaftigkeit. Auch die Lo- 
kalisation hat vieles für Syphilis Charakte- 
ristische. So wird eine periosteale Auftreibung 
der Schädelknochen, Rippen, Tibien fast aus- 
nalımslos auf Lues zu beziehen sein. Dasselbe 
gilt von einer Nekrose des Nasenknochens, 
einer Perforation des harten Gaumens. 

Zwei weitere Momente stützen die Diagnose. 
Einmal der Nachweis vorausgegangener ak- 
quirierter oder hereditärer Lues. Dann aber die 
prompte Reaktion auf Antisyphilitika. Insbe- 
sondere die Darreichung des Jods ist meist stets 
von eklatanter Wirkung. Die Knochenschinerzen 
hören auf, die Infiltration nimmt rasch ab, 
Nur in dem Falle — und dies ist zu be- 
achten —, in dem der periosteale oder osteale 
Prozeß zur Knochennekrose geführt hat und 
ein Teil der Sequester noch nicht abzestoßen 
ist, der örtliche Prozeß also durch diese er- 
halten wird, ist von Jod keine rasche kurative 
Wirkung zu erwarten, beweist das Ausbleiben 
derselben nicht die nichtluetische Natur des 
Prozesses. 

Die Therapie ist sowohl eine lokale als 
eine allgemeine. Bezüglich letzterer siehe das 
Kapitel „Syphilistherapie“. Die Lokaltherapie 
beschränkt sich im Anfange, solange es noch 
nicht zu Erweichung gekommen ist, auf die 
Applikation vonresorptionsbefördernden Queck- 
silberpräparaten. von denen in erster Linie das 
graue Pflaster zu nennen ist. Verkleinert 
sich das Infiltrat unter diesem und bei gleich- 
zeitiger Allzemeintherapie (spezifische Roboran- 
tien, Jodpräparate, Hg-Kuren)nicht, tritt Rötung 
der Haut und schließlich Fluktuation ein, dann 
ist dem gummösem Eiter durch ausgiebige 
Inzision Abfluß zu verschaffen, die Wunde mit 
Jodoform zu bestreuen, mit Jodoformgaze zu 
tamponieren. Nach erfolgter Reinigung bewirken 
Quecksilberpräparate (graues Pflaster, Präzipi- 
tatsalbe u. dgl.) oft rasche Resorption des re- 
stierenden Intiltrates. 

In letzter Zeit haben sich Stauungen nach 
Birr gegen luetische Knochenerkrankungen und 
aus solchen hervorgegangene gummöse Ulze- 
rationen als wırksaın erwiesen. 

In Fällen zentraler Ostitis syphilitika ist 
chirurgische Therapie (Entfernung des NSe- 
questers) meist einzig wirksam, erfordert je- 
doch selbstrerständlich auch eine gleichzeitige 
allgemeine Syphilisbehandlung. 

Die nächtlichen Knochenschmerzen weichen 
am raschesten innerer Jodmedikation (Jodna- 
trium, Jodol, Jodalbazid etz.). 

FINGER-BRANDWE INER. 
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Knochentuberkulose ;. 
der Knochen. 


Karies 


Knöchelbruch s. Frakturen. 


Körpermassage,allgemeine. Die 
Massage der gesamten Körperoberfläche (mit 
Ausnahme des Kopfes, der Fußsohle, des Hand- 
tellers und der äußeren Genitalien) wird a.K. 
genannt. Sie dient vornehmlich diätetisch-hy- 
gienischen Zwecken und bildet einen integrie- 
renden Bestandteil der Werm-Mırenrrıschen 
Mastkur, bei welcher sie die Inaktivitätsatro- 
phie der Muskulatur während der Bettruhe des 
Patienten zu verhüten und die periphere Blut- 
und Lymphbewegung zu fördern bestimmt ist. 
Ihre Indikationen gehen aus den Allgemein- 
wirkungen der Massage (s. d.) hervor. 

Die a. K. wird am unbekleideten, etappen- 
mäßig zu entblößenden Körper vorgenommen 
und besteht in Streichungen, Knetungen und 
Klopfungen, welchen an Körperstellen, wo be- 
sondere Indikationen dies erheischen, Reibun- 
gen und Erschütterungen hinzugefügt werden. 
Man pflest mit der Rückseite des in Bauch- 
lage befindlichen Pat. zu beginnen, behandelt 
zunächst die Beugeseite der Unterextremitäten, 
ferner Rücken und Nacken, läßt sodann den 
Kranken aufsetzen, massiert in dieser Stellung 
Hals, Brust, beide Oberextremitäten, in Rücken- 
lage des Pat. das Abdomen und beendet die 
etwa 2/,—?' stündige Sitzung, bei welcher auch 
passive Bewegungen, Rollungen etz. sowie 
leichte Widerstandsbewegungen vorgenommen 
werden können, mit der Massage der Streck- 
seite der Unterextremitäten (s. d. einzelnen ein- 
schlägigen Artikel). Wo speziellen Anzeigen 
genügt werden soll, werden die entsprechen- 
den Körperteile einer besonders gründlichen 
mechanischen Behandlung unterzogen. So wird 
z. B. bei Obstipation unterernährter Neurasthe- 
niker, bei welchen als Teil einer Mastkur (s.0.) 
a. K. angewendet wird, der Bauchmassage, bei 
Herzinsuffizienz Hysterischer der Herzmassage 
mehr Zeit gewidinet etz. Brum. 


Kohlenoxydvergiftung. Kohlen- 
oxyd (CO) ist ein farb- und geruchloses Gas 
vom spezifischen Gewicht 0'967 bezogen auf 
Luft = 1; es ist -also leichter als Luft. Bei 
Luftzutritt brennt es mit blauer Flamme. Es 
entsteht überall da, wo Kohlenstoff oder 
Kohlenstottverbindungen nicht vollständig ver- 
brennen: infolgedessen kommt es auch fast 
stets im Gemenge mit anderen, z. T. ebenfalls 
giftigen Gasen vor. In größeren Mengen ent- 
steht CO in folgenden technischen Betrieben: 
Gießereien, Zink-, Kalk- und Ziezelöfen, Hoch- 
öfen (Gichtgase), Sodafabriken (nach dem 
Lepraxeschen Verfahren), beim Brennen von 
Kokes aus Steinkohlen. Im Bergwerksbetriebe 
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entstehen ebenfalls größere CO-Mengen bei den 
mit Pulver resp. SchießBbaumwolle vorgenom- 
menen Sprengungen; die dabei sich entwickeln- 
den Gase enthalten neben Schwefelwasserstoff bis 
zu 10°, CO. Aneh das rauchlose weiße Pulver 
liefert bei der Explosion sehr gefährliche Gas- 
gemenge (za. 30%, CO). Bei den sogen. Gruben- 
bränden, wo die Holzverschalunz der Gruben- 
eänze in Brand geraten ist, entwickelt sich 
Kohlendunst (s. w. a.), der sich weit verbreiten 
und so noch in entfernten Gängen zu tödliecher 
Verziftnne Anlaß geben kann. Praktisch am 
wichtigsten, weil am häufigsten vorkommend, 
ist die durch Leuchtgas verursachte CO- 
Vergiftung. Die Zusammensetzung des Leucht- 
gases wechselt je nach dem Material, aus dem 
es dargestellt wird; das gewöhnlich benutzte, 
gereinigte, aus Steinkohlen gewonnene Leucht- 
gas enthält za. 6%, CO, 35 —40°, Sumpfias 
(Methan CH,), za. 4°/, Ätlıylen und 40—50° n 
Wasserstoff; außerdem werden dem Gassemenge 
noch aromatische Kohlenstofle (z. B. Benzol) 
hinzueesetzt. um die Leuchtkraft zu erhöhen. 
Von diesen Bestandteilen sind das Methan und 
der Wasserstoff irrespirabel, aber ungiftie: 
Athvlen und Benzol können unter Umständen 
Betänbuni hervorrufen: doch ist es zweifel- 
haft. ob Leuchtgas giftiger wirkt, als es seinem 
Gehalt an CO entspricht. Die Vergiftung durch 
Leuchtras kommt meist durch versehentliches 
oder absichtliches Oflenlassen der Gashähne 
zustande; mehrfach ist es aber auch vor- 
gekommen, daB größere Gasrohre im Winter 
unterhalb des Straßenpflasters geplatzt sind. 
Der testrefrorene Boden verhinderte das Durch- 
treten des Gases direkt nach oben, und dieses 
wich daher seitwärts nach den Iläusern aus 
und gelangte so dort aufsteigend in die Woh- 
nungen. In solchen Fällen war die Gefahr um 
so größer, als beim Filtrieren durch die Erd- 
schichten das Leuchtras seinen sonst so 
charakteristischen Geruch verloren hatte. (Der 
Geruch rührt von sehr geringen Mengen stiek- 
stoff- und schwefelhaltiger aromatischer Stoffe 
her.) — Noch gefährlicher als Lenchtgas sind 
einige in der Technik zur Erzielung hoher 
Hitzegrade verwendete Gasremische: das 
Wasserzas, hergestellt durch Überleiten von 
Wasserdampf über slühende Kohlen, enthält 
za. 40%, CO, das Generatorgas za. 35°, und 
das Dowsongas za. 25°% CO. — Nicht mehr 
so häufig wie durch Leuchtgas sind dank 
polizeilicher Anordnungen heutzutage die durch 
Kohlendunst erzeurten Kohlenoxvdverzif- 
tungen. Kohlendunst entsteht bei der gewöhn- 
lichen Feuerung in Öfen, Backöfen usw.. wenn 


die Verbrennungsrase nicht frei abziehen 
können. Ein solches Hindernis im Abzug 


stellten besonders die früher sehr verbreiteten 
Otenklappen dar, die nach dem Ausbrennen 
des Fenerungsmateriales geschlossen werden 


sollten, um ein zu schnelles Entweichen der 
warmen Ofenluft zu verhindern. Wurden sie 
aber zu früh, bei noch brennendem Feuer. 
geschlossen, dann verhinderten sie auch das 
Abströmen des Kollendunstes. nnd dieser 
nahm nun seinen Weg in das Zimmer. Die 
Ofenklappen sind daher jetzt mit Recht ver- 
boten. Auch eiserne Öfen haben schon zur 
Entstehung von CO Anlaß gegeben, wenn viel 
Staub auf ihnen lag und zu glühen anfing. 
Ferner entwickelt sich stets Kohlendunst in 
den Becken mit glühenden Kohlen. wie sie 
besonders in Nenbauten aufgestellt werden, 
um die feuchten Wände schneller zu trocknen. 
Kohlendunst enthält ungefähr 035°, CO. — 
Kleinere Mengen von CO entstehen beim 
Tabakrauehen und durch schlecht brennende 
Lampen. — Bei allen diesen Veranlassunzen 
bilden sich wie erwähnt neben CO auch noch 
andere Stoffe, die eventuell ebenfalls schädlich 
sein können: reines Kohlenoxyd wird nur in 
Laboratorien erzengt (aus Oxalsänre und 
Schwefelsäure): einige Male ist es auch hier 
zu Vergiftungen gekommen. 
Wirkungsweise und Symptome. Die 
bei der (‘O-Verziftung auftretenden Symptome 
rühren alle von der CO-Wirkung auf das Blut 
her; eine direkte Beeinflussung anderer Gewebe, 
z. B. des Zentralnervensystems. ist bisher noch 
nicht einwandfrei nachwewiesen worden, wenn 
sie auch durch verschiedene Beobachtungen 
wahrscheinlich gemacht worden ist. Die Wir- 
kung auf das Blut besteht darin, daB das CO 
mit dem Hämoglobin des Blutes eine ähnliche 
Verbindung eingeht wie der Sanerstofl; dabei 
ist aber die Affinität des CO zum Hämowlobin 
mehr als 2001mal so groß wie die des Nauer- 
stofls. So verdrängt, wie experimentell wezeist 
worden ist, bei einem Gehalt der Atmnngsluft 
von 01°, CO und 21°, Sauerstoff das CO 
den Swuerstoff zur Hälfte, so daß das Bilut 
zu gleichen Teilen Oxyhämeoglobin und Kohlen- 
oxydhämoglobin enthält. Noch bei einem Gehalt 
von 004°, CO werden za. 40%, des Himo- 
globins von diesem in Beschlag genommen, 
und ungefähr dieser Gehalt wirkt auch bereits 
schon bei kürzerer Verriftungsdauer schädlich 
ein; ein Gehalt von ungefähr (5°, führt 
relativ rasch zum Tode. Trotz dieser starken 
Aftinität zum Hämoglobin kann aber doch 
das CO durch Massenwirkunz vom Sauerstoff 
wieder aus dem Blute ausgetrieben werden; 
mit CO gesättigtes Blut wird durch Durch- 
leiten von Luft vollständig von CO befreit; 
solches Blut ist dann anscheinend wieder ganz 
normal. Jedoch nicht ganz: denn eine gewisse 
Schädigung der Blutbestandteile ist anzu- 
nehmen, weil diese Möglichkeit, CO durch 
Luft aus dem Blute zu verdrängen, nur im 
Anfange vorhanden ist; hat man das Kohlen- 
oxydhämoglobin längere Zeit bestehen lassen, 
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so gelingt das nicht mehr; das CO kann dann 
nur durch starke chemische Reagenzien aus- 
getrieben werden. Jedenfalls aber muß daran 
festzehalten werden, daß die CO-Vergiftung 
im wesentlichen als Erstickung aufzufassen 
ist; das Blut enthält nieht mehr Sauerstoff 
genug, wie für die Ernährung der Gewebe 
notwendig ist, und das CO-Hämioglobin kann 
natürlich seinen Sauerstoff nicht hergeben. — 
Die Symptome beim Menschen wechseln 
je nach der Schnelligkeit, mit der das CO 
aufzenommen wird. Bei der häufigsten Ver- 
giftungsform. wo langsam kleine Mengen von 
CO in die Inspirationsluft gelangen und sich 
im Blute anhäufen, ist das erste Zeichen von 
Vergiftung gewöhnlich ein mehr oder weniger 
heftiger Kopfschmerz verbunden mit klopfen- 
den Kopfarterien und Schwächerefühl. Wenn 
die Vergiftung in diesem Stadium unter- 
brochen wird, erfolgt meist schnelle Restitution. 
Wird weiter CO geatmet, so tritt starker 
Schwindel und Erbrechen auf, dann schwindet 
das Bewußtsein und der Mensch stürzt zu- 
sammen. Die Atmung wird stertorös, der Puls 
klein und frequent; die Papillen sind weit 
und reaktionslos. Geht die Vergiftung weiter, 
so zeigt sich bald tiefe Betäubung, die Puls- 
zahl ist verringert, ebenso die Zahl der Atem- 
züge. Am Gesicht und auch am Rumpf sieht 
man oft rote Flecke, die von partieller Ge- 
füßerweiterung herrühren:; zu dieser Zeit ist 
meist eine motorische und sensible Lähmung 
eingetreten. Unter Zunahme der Betäubung 
erfolgt dann der Tod. Doch kann noch in 
allen diesen Stadien Wiederherstellung erzielt 
werden: so ist noch nach einem 8 Tage an- 
dauernden Koma eine Genesung beobachtet 
worden. — Werden Menschen im Schlafe von 
der CO-Vergiftung betroffen und nach einiger 
Zeit aus der gefährlichen Atmosphäre entfernt, 
so haben sie meist keine Erinnerung an 
irgendwelche subjektiven Beschwerden; manch- 
mal aber werden Schlafende durch ein Gefühl 
von beengter Atmung geweckt, begeben sich 
ins Freie oder ans offene Fenster und stürzen 
eventuell dort noch im Koma zusammen. Auch 
bei Leuten, die in wachem Zustande CO ein- 
geatinet haben, kam es vor, daß sie erst nach 
dem Verlassen der CO-Luft betäubt hinstürzten. 
— Bei fast allen schwereren CO-Vergiftungen 
beobachtet man unwillkürlichen Abgang 
von Kot und Harn; im letzteren ist in den 
meisten Fällen Zucker zu finden, die Urin- 
menge ist dann meist sehr groß. Die Körper- 
temperatur der Verzifteten ist erniedrigt. Ein 
weiteres, sehr hänfiz vorkommendes Symptom 
ist das Erbrechen, das auch schon die 
direkte Todesursache gewesen ist, da hierbei 
die Bewußtseinslosen Speiseteile in die Luft- 
wege aspirierten und so erstiekten. Auch 
Krampfanfälle treten in der Mehrzahl der 


Fälle auf, sie sind stets klonisch. — Der Tod 
in der akuten Vergiftung ist nach dem An- 
geführten als Erstickungstod aufzufassen; die 
Gewebe, vor allem das Zentralnervensystem 
bekommen nicht soviel Sauerstoff aus dem 
Blute geliefert, als sie zum Leben brauchen. 
Die Grenze, bis zu der eine Fortexistenz eben 
noch möglich ist, liegt natürlich noch weit 
entfernt von einer vollkommenen Verdrängung 
des Sauerstoffs. Wie die Tierexperimente he- 
wiesen haben, tritt der Exitus ein, sobald 
za. 10° des Hämoglobins mit CO besetzt sind: 
nur bei besonders langsamem Verlauf der 
Vergiftung (in Narkose) starben die Tiere erst 
bei 80°/, CO-Härmoglobin. Es ist dies praktisch 
von Wichtigkeit, da infolgedessen im Blute 
der Vergifteten, selbst unmittelbar nach dem 
Exitus, stets neben CO-Hämoglobin auch noch 


Sauerstoff-Hämoglobin vorhanden ist — ein 
Umstand, der bei der spektroskopischen Unter- 
suchung (s. u.) ins Gewicht fällt. — Der Tod 


in den subakut verlaufenden Fällen ist auf 
die Schädigungen zu beziehen, die das gegen 
Sauerstoffimangel sehr empfindliche Zentral- 
nervensystem während der Dauer der Ver- 
giftung erlitten hatte. 

Den Verlauf der gewöhnlichen nicht tödlichen 
Vergiftung hat man in 4 Stadien geteilt: 
1. Stadium vom Beginn der CO-Einatmung 
bis zur Betäubung; dann das Stadium der 
Krämpfe, die aber wie erwähnt keineswegs 
immer vorhanden sind. Das dritte Stadium 
ist das der Asphyxie verbunden mit motori- 
cher und sensibler Lähmung. Hieran schließt 
sich das Stadium der Erholung, eventuell mit 
Nachkrankheiten. Diese sind an den ver- 
schiedensten Organen beobachtet worden. Am 
Zentralnervensystem sind sowohl rein 
funktionelle Störungen als auch solche mit 
nachweisbaren anatomischen Veränderungen 
sehr häufig. So gehören Kopfschmerzen, Nausea, 
Depression und ähnliches, die noch, nachdem 
alles CO den Körper verlassen hat, andauern. auch 
in leichteren Fällen zum typischen Bilde der 
CO-Vergiftung. Die Depression kann sich, was 
forensisch von Bedeutung ist, bis zur melan- 
cholisehen Psychose steigern, in der schon mehr- 
fach schwere Verbrechen begangen worden sind. 
Bleibende Störungen werden verursacht durch 
Hämorrhagien im Gehirn, die zu Erweichungen 
führen (Prädilektionsstellen in den Stamm- 
sanglien); auch im Rückenmark sind schwere 
pathologisch-anatomische Veränderungen fest- 
gestellt worden. Mannigfaltig sind die an den 
peripheren Nerven zustande gekommenen Lä- 
sionen, als deren Ursache eine Neuritis anzu- 
sehen ist (z. B. mehrfach am N. ischiadikus 
nachgewiesen). Auch die Sinnesorgane leiden 
bisweilen: Taubheit, Blindheit. Hämorrlarien 
sind auch in anderen Organen, z. B. den 
Lungen gefunden worden. An der Haut sind 
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wie erwähnt auch in leichten Fällen rote 
Flecken zu sehen; bei schwerer Vergiftung 
zeivte sich als Folge der Gefäßerweiterung 
eine Dermatitis mit pemphigusähnlichen Blasen 
zumal am Handrücken, bei denen manchmal 
Gangrän nachfolgte; auch Herpes ist nicht 
selten gesehen worden. Durch das lange Auf- 
liegen auf einer Seite während der Betäubung 
ist in einzelnen Fällen Dekubitus und Muske!- 
gangrän hervorgerufen worden. — Die eben- 
falls nicht selten nachfolgenden Pneumonien 
sind wohl meist. als Aspirationspneumonien auf- 
zufassen. 

Prognose. Die Prognose ist im allgemeinen 
als günstig zu bezeichnen, da es fast immer 
gelingt, das Leben durch die geeignete Therapie 
zu erhalten; doch muß man stets auf die 
Nachkrankheiten gefaßt sein. 

Therapie. Der Vergiftete muß sofort aus 
der CO-Atmosphäre entfernt und dann aus- 
giebig künstlich respiriert werden; die künst- 
liche Respiration soll, wenn möglich, mit 
Sauerstoffeinblasungen verbunden werden. Von 
einer Bluttransfusion ist abzuraten. Empfohlen 
werden Eingießungen von physiologischer Koch- 
salzlösung in den Mastdarm. Symptomatisch 
ist die Zirkulationsschwäche durch Kampfer, 
wenn der Pat. schon schlucken kann, durch 
heißen Kaffee zu bekämpfen; event. muß man 
in bekannter Weise Hautreize usw. anwenden. 
Die Nachkrankheiten sind natürlich ebenfalls 
nur symptomatisch zu behandeln; eine spe- 
zifische Therapie der UO-Vergiftung gibt es 
nicht. 

Prophylaktisch ist durch das in Deutsch- 
land durchgeführte Verbot der Ofenklappen 
schon viel erreicht. Anzustreben ist das Ver- 
bot der Erzeugung der oben erwähnten Gas- 
gemische mit hohem Kohlenoxydgehalt. 

Diagnose. Ist der Tod während der Ver- 
siftung erfolgt, so ist die Diagnose häufig 
leicht zu stellen. Die Totenfiecke sind dann 
hellrot, ebenso die Farbe der Schleimhäute; 
häufig sieht man auch noch rote Flecken, die 
sich von den gewöhnlichen Totenflecken 
dadurch unterscheiden, daß sie nicht wie diese 
an den tief gelagerten Körperstellen zu sehen 
sind, sondern z. B. bei Rückenlage der Leiche 
an der vorderen Bauchwand. In solchen 
Fällen ist auch der CO-Nachweis im Blute 
(s. u.) sicher zu führen. Hat der Vergiftete 
noch einige Stunden außerhalb der CO-Luft 
gelebt, so ist CO im Blute nicht mehr vor- 
handen. Dann kann häufig noch die Diagnose 
aus dem Zusammentreffen verschiedener, oben 
erwähnter anatomischer Veränderungen, z. B. 
Gehirnblutungen zusammen mit Haut- oder 
Muskeleangrän u. ä. gestellt werden. 

Nachweis. CO kann unter günstigen Um- 
ständen im Blute spektroskopisch nachgewiesen 
werden; doch ist dieser Nachweis, da das 


Absorptionsspektrum des CO-Hämoglobins Ahn- 
lichkeit mit dem des Sauerstoffhämoglobins 
hat und außerdem das letztere stets ebenfalls 
vorhanden ist, sehr schwierig. Sicherer sind 
die chemischen Methoden, von denen hier 
folgende zu erwähnen sind: Versetzt man 
normales Blut mit ungefähr dem gleichen 
Volumen des offizinellen Liquor Natrii kaustizi, 
so wird es schwärzlich verfärbt, CO-Blut bleibt 
dagegen rot. Fügt man zu za. 10 cm? einer 
1—2°/,igen normalen Blutlösung einige Tropfen 
einer gelben Schwefelammoniumlösung. so wird 
es reduziert (dunkel), später grünlich, CO- 
Blutlösung bleibt hellrot. Sehr empfohlen wird 
folgende Probe: Zu beiden unverdünnten 
Blutproben (je 15 cm?) setzt man ein gleiches 
Volumen 20°/ iger Ferrozyankaliumlösunz und 
2cm? einer 30° igen Essiglösung; hierdurch 
werden die Bluteiweißkörper gefällt; der 
Niederschlag ist bei normalem Blute schwarz- 
braun, beim CO-Blut hellrot. Auch mit Tannin 
erhält man sichere Resultate: Das Blut wird 
mit dem vierfachen Volumen Wasser verdünnt, 
dann das dreifache Volumen 1°/,iger Tannin- 
lösung hinzugesetzt und umgeschüttelt. Nach 
einigen Stunden ist das normale Blut grau- 
braun, das CO-Blut rot. — In der Luft weist 
man CO nach, indem man eine große Flasche 
mit der verdächtiren Luft durch einen Blase- 
balg anfüllt, eine größere Menge Blut hinein- 
füllt und kräftig schüttelt. Das Blut absorbiert 
das CO, und in ihm wird es dann nach den 
genannten Methoden nachgewiesen. 
Chronische Kohlenoxydvereiftung. 
Diese Erkrankung ist beobachtet worden: hei 
Heizern, Arbeitern in Gasfabriken und 
Gießereien, Büglerinnen, die ständig mit Kohlen- 
bügeleisen plätteten, usw.; einige Male auch 
in Wohnungen mit schlechter Ofenanlage. Das 
Hauptsymptom ist eine schwere Anämie mit 
starker Abnahme der Zahl der roten Blut- 
körperchen; ferner sind Nierenschädirungen 
und vor allem auch mehr oder minder schwere 
Veränderungen im Zentralnervensystem, die 
in mehreren Fällen sogar zum Tode führten, 
gesehen worden. BisreRrELD. 


Kohlensaure Bäder. Die äußerliche 
Anwendung der Kohlensäure geschieht in Form 
von kohlensauren Wasserbädern und Gasbädern. 
Die natürlichen Kohlensäurebäder können 
aus Mineralwässern der verschiedensten Art 
bereitet werden, welche mit starkem Gehalte 
an kohlensaurem Gase bevorzugt sind, also 
aus Säuerlingen, alkalischen Wässern, kohlen- 
sauren Eisenwässern, Glaubersalzquellen. Koch- 
salzwässern, Solen und erdigen Quellen. 

Die k. B. üben einen intensiven Reiz auf 
die Hautoberfläche und ihre sensiblen Nerven. 
Die Haut des Badenden erscheint unter dem 
Wasser mit zahllosen Gasperlen bedeckt und 
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nachher stark gerötet. Dabei gibt sich ein 
starkes Prickeln und Wärmegefühl, besonders 
an der Genitalgegend kund, ferner treten Kon- 
traktionen der glatten Muskelfasern der Haut 
auf, die ganz auffällig am Genitale und an 
den Brustwarzen zur Erscheinung kommen. 
Die Tastemptindlichkeit der Haut ist bedeutend 
gesteigert, ebenso der Temperatursinn. Ferner 
ist die Diurese nach dem Bade eine mächtige. 
Der Reiz der Kohlensäure pflanzt sich von 
den sensiblen Nervenendigungen der Haut auf 
die Nervenzentra und so auf das ganze Nerven- 
system fort, veranlaßt ein allgemeines Gefühl 
von Wohlbehagen. In jüngster Zeit ist beson- 
ders die Einwirkung der Kohlensäurebäder 
auf das Herz und die Blutbewegung studiert 
worden. Die Hauptergebnisse der diesbezüg- 
lichen Versuche stimmen darin überein, daß 
das an Kohlensäure reiche Mineralbad von 
32—33° C und etwa 15 Minuten Dauer ein 
sofortiges und nachlialtendes Zuströmen des 
Blutes zur Haut bewirkt, die oberflächlichen 
Blutgefäße erweitert, eine Abnahnıe der Puls- 
zahl um 10—20 Schläge in der Minute ver- 
ursacht, eine gewisse Steigerung des Blut- 
druckes zustande bringt, den verlangsamten 
Puls voller und kräftiger gestaltet, sowohl die 
Systolen als die Diastolen des Herzens ver- 
mehrt, letztere etwas stärker. Diese physiolo- 
gischen Wirkungen der Kohlensäurebäder sind 
von Bedeutung für das Herz im gesunden und 
kranken Zustande, indem sie die Stromstärke 
des peripheren arteriellen Blutkreislaufes ver- 
mehren, das Schöpfen des Blutes aus den 
Venen erleichtern, die diastolische Füllung 
verstärken und so dem Herzmuskel zur Er- 
holung und Energieansammlung mehr Zeit 
lassen. Für ein Herz, dessen Kräftevorrat 
durch erhöhte Widerstände im Blutkreislaufe 
zu sehr in Anspruch genommen wird, oder 
dessen Tätigkeit durch nervöse Einflüsse be- 
einträchtigt ist, oder dessen Betrieb durch 
krankhafte Veränderungen der Herzklappen 
wie der Gefäßwandungen, endlich des Herz- 
muskels selbst gestört ist, dienen die k. B. zur 
Schonung der Herzarbeit, während andrerseits 
auch in einem gewissen Sinne von der Übung 
des Herzmuskels und der Erhöhung der 
Herzleistung durch jene Bäder gesprochen 
wird. 

Man verwertet die k. B. bei mannigfachen 
Herzbeschwerden, beim Mastfettherz, bei 
funktionellen nervösen Herzstörungen, Klappen- 
fehlern, Arteriosklerose, Myokarditis chron.; 
ferner bei Schwächezuständen nach akuten 
erschöpfenden Krankheiten, bei mehrfachen 
chronischen Erkrankungen des Nervensy- 
stems, peripherer Lähmung, Hysterie, Neur- 
algien, Impotenz, endlich bei Erkrankungen 
in den Sexualorganen des Weibes, Men- 
struationsanomalien, Dyspareunie, Sterilität. 
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Die Vorrichtungen der Leitung und Er- 
wärmung des natürlichen kohlensauren Bade- 
wassers müssen derart beschaffen sein, daß 
das Entweichen der Kohlensäure möglichst 
verhütet wird. Es muß vor allem jede stürmi- 
sche Bewegung des Mineralwassers, durch 
welche die Gase frei werden, ferner der Zu- 
tritt der atmosphärischen Luft möglichst ver- 
mieden werden. Zur Erwärmung des Bade- 
wassers sind besondere Vorrichtungen not- 
wendig, damit der dabei unvermeidliche 
Gasverlust so gering als möglich sei. Es darf 
das gashaltige, zum Baden bestimmte Mineral- 
wasser nicht durch Zusatz heißen gewöhnlichen 
Wassers erwärmt werden, sondern die Erwär- 
mung wird durch Einleitung heißen Wasser- 
dampfes oder durch besondere „Vorwärme- 
apparate* bewirkt. Künstliche k. B. werden 
durch Lösung doppeltkohlensaunrer Salze mit 
Säuren im Badewasser oder durch Übersätti- 
gung des Wassers mit komprimierter, in das 
Bad strömender Kohlensäure hergestellt. Der 
Unterschied zwischen beiden Arten k. B. ist 
aber ein sehr bedeutender, indem bei den künst- 
lichen Bädern die Kohlensäure rascher ent- 
weicht und nicht eine so stetige, intensive 
Berührung der Haut des Badenden mit dem 
kohlensauren Gase stattfindet wie im natür- 
lichen Mineralquell. Kıscn. 


Kokzygodynie(Steißbeinschmerz). 


Die Therapie der K. ist eine kausale, gegen 
die den Schmerz veranlassende Erkrankung 
oder Verletzung der Steißbeinwirbel gerichtete. 
Handelt es sich um Luxation eines Wirbels, 
wird in frischen Fällen die Reposition des- 
selben den Schmerz beseitigen. Bei alten Luxa- 
tionen und Frakturen, bei K. infolge von Narben- 
zug und Druck ist die subkutane Myo- und 
Tenotomie (Sıursox) angezeigt, bei welcher 
an der Spitze des Steißbeines ein Tenotom ein- 
gestochen wird, welches alle Muskel- und 
Sehnenfasern an der hinteren Fläche sowie 
auf beiden Seiten des Steißbeines durchtrennt. 
Radikaler und bei K. wegen Karies des Steib- 
beins allein indiziert ist die totale oder par- 
tielle Exstirpation des Knochens. — Bei K. olıne 
nachweisbare Veränderung oder Verletzung des 
Steißbeins ist neben Ruhe und Antiphlogose 
Jodeinpinselung und Elektrotherapie in 
Form des faradischen (SrrLıssÜLLEeR) oder 
galvanischen Stromes (Anode auf dern Schmerz- 
punkte) zu versuchen. — Gegen K. hysterika 
Behandlung der Neurose (s. „Hysterie“). 
NCHNITZLER. 


Kolitis s. Dickdarmerk rankungen. 


Kolloidmilium. Die so bezeichneten 
Gebilde stellen kleine, runde oder längliche, 
etwa hirsekorngroße oder auch etwas größere 
Knötchen dar von gelblicher manchmal auch 
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mehr bläulichgrauer Farbe, dabei sind die Ge- 
schwülstchen auffallend durchscheinend. Sie 
sind besonders im Gesicht in der Umgebung 
der Augen lokalisiert, viel seltener an anderen 
Stellen. Wenn man die Knötchen anritzt und 
ausdrückt, entleert sich eine kolloide Masse. 
Histologisch liegt der Veränderung eine kolloide 
Degeneration der elastischen Fasern der oberen 
Schichten der Kutis zugrunde, die patholo- 
gisch veränderten Gebilde sind von der Epi- 
dermis durch einen schmalen Streifen nor- 
malen Bindegewebes und in gleicher Weise 
von den Talgdrüsen und Haarbälgen getrennt 
(Jarısch). 

Differentialdiagnostisch kommen am 
ehesten das Xanthom und das Lymphangioma 
tuberosum multiplex in Betracht; letzteres hat 
aber seine ganz vorwiegende Lokalisation an 
dem vorderen Teil der Brust und das Xanthom 
ist intensiver gelb, die einzelnen Knoten sind 
gewöhnlich größer als das K. und sind nur 
einzeln, nicht so multipel vorhanden. 

Die Behandlung des K. besteht in der 
mechanischen Entfernung, am besten mit dem 
scharfen Löftel oder mit Elektrolyse, eventuell 
mit dem NMikrobrenner. Brunns. 


Koloboma (xohóßBwyua,  Verstümme- 
lung) bezeichnet einen angeborenen oder er- 
worbenen, zumeist spaltförmigen Defekt der 
Augenlider oder eines anderen Augenteiles. 
Die angeborenen K. sind Folgen eines unvoll- 
ständigen Verschlusses der Augenspalte, sie 
sind mitunter vererbt und mit anderen Miß- 
bildungen des Körpers vergesellschaftet. Die 


Fig. 174. 


Angeborenes Koloboma der Iris. 


erworbenen K. sind durch Traumen oder 
Operationen bewirkt. 

Am häufigsten gelangt 1. das K. der Iris 
zur Beobachtung. Das angeborene liert stets 
nach unten und ist birnförmig (Fig. 174). Das 
K. nach Operationen ist schlüssellochförmig, 
zumeist nach oben oder nach der Seite (opti- 
sche Iridektomie bei Hornhauttrübungen) ge- 
richtet (Fig. 175). Das angeborene K. iridis ist 
oft mit K. der Chorioidea und des Ziliar- 
körpers und mit Einkerbung des Linsenrandes 
(K. der Linse) verbunden. 

2. Das K. der Lider, meist des oberen ist 
seltener angeboren, zumeist traumatisch. Die 


Schädlichkeit dieses Zustandes beruht auf der 
mangelhaften Bedeckung der Kornea (Lagoph- 
thalmus, s.d.). 

3. K. der Chorioidea wird mit dem Augen- 
spiegel als scharf umschriebene, mit Pigment 
eingesäumte, zumeist dreieckige weiße Fläche, 
welche sich nach unten von der Papille deut- 
lich vom roten Augenhintergrunde abhebt, 
festgestellt. Bei der Perimeteraufnahme findet 
man einen entsprechenden Defekt des Gesichts- 


Fig. 175. 


feldes. Dasselbe K. betrifft natürlicherweise 
auch die Retina. 

4. K. des Schnerven, eine grubige Vertiefung 
im unteren Teile der Papille, zumeist in Ver- 
bindung mit K. der Chorioidea und Iris. 

Die Therapie kann nur die K. der Lider 
angehen und wird bei angeborener in einer 
Plastik, bei erworbener in Vereinigung der 
eventuell angefrischten Wundränder nach 
chirurgischen Regeln bestehen. 

Köxissteis-Teich. 

Kolpeurynter. Der K. besteht aus 
einem birnförmigen Ballon aus Kautschuk und 
einem mittelst Hahn verschließbaren Schlanche. 
Der ausgekochte Ballon wird zusammenge- 
faltet und unter allen Kautelen der Asepsis 
ins hintere Scheidengewölbe gelegt und mit- 
telst Spritze soviel verdünnte Lysollösung in 
den Ballon getrieben, bis er vollkommen auf- 
gebläht, nicht aber stark gespannt ist. Wird 
der Ballon in die Gebärmutter eingeführt und 
innerhalb derselben zur Entfaltung gebracht, 
so kann man nicht mehr von Kolpeuryse 
sprechen, sondern bezeichnet den Ballon folge- 
richtig als Metreurynter und den Vorgang als 
Metreuryse. 

Die Bestimmung der Kolpearyse liegt weniger 
in der Tamponade als in der Anregung von 
Wehen und der Erweiterung des Muttermundes. 
Sie wird daher bei engem Becken, wenn die 
Eiblase sich pilzhut- oder wurstförmig in die 
Scheide vordrängt, ohne daß der Muttermund 
noch gehörig erweitert wäre, sowohl zur An- 
regung von Wehen als auch zur Verhütung 
des vorzeitigen Blasensprunges verwendet. 

Der Metreurynter nach Barsrs ist ein läng- 
licher Ballon, der im leeren Zustande Geigen- 
form besitzt. Er findet Anwendung zur Wehen- 
erregung bei künstlicher Frühgeburt, bei vor- 
zeitigem ren w engem Becken, bei 
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Querlaze in der Absicht, die Wirkung der Ei- 
blase zu substituieren, dann überhaupt zur 
Erweiterung der Zervix, wenn dieselbe noch 
nicht verstrichen ist, aber der Muttermund schon 
often ist und die baldige Beendigung der Ge- 
burt notwendig ist, ferner bei vorzeitiger Lö- 
sung der Plazenta bei normalem Sitze der- 
selben, aber auch bei Plazenta praevia, wenn 
der Muttermund die kombinierte Wendung 
noch nicht gestattet, schließlich bei Vorfall 
der Nabelschnur, um nach erfolgter Erweite- 
rung des Muttermundes die Wendung anzu- 
schließen. 

Ein Ziehen an dem Schlauche hat nie einen 
Sinn, weil entweder der Schlauch vom Ballon 
abreißt, oder aber der Ballon zu einer Wurst 
ausgezogen wird und so den nicht erweiterten 
Zerviskanal passiert. Hingegen ist es zuweilen 
zweckmäßig. einen geringen Gewichtszug an 
dem freien Schlauchende anzubringen. 

FRANKL. 

Koma. K.istein Zustand von Benommen- 
heit, welche in verschiedener Stärke auftritt, 
unterscheidet sich aber von einer Ohnmacht 
durch die Intensität der Symptome. Bei der 
Ohnmacht ist das Bewußtsein gestört und auch 
eine gewisse Unempfindlichkeit gegen äußere 
Reize vorhanden. Beim K. ist die Bewußt- 
losigkeit tiefer und die Empfindungslosizkeit 
des Patienten gegen äußere Reize austzespro- 
chener. 

Hiernach sind die besonderen Erscheinungen. 
die die betroffenen Personen darbieten, ver- 
schieden. Während bei einer Ohnmacht das 
Bewußtsein verloren geht unter Erblassung der 
Haut, niedrigem Puls und Aufhebung der 
Reflexe, Erscheinungen, welche aber nicht 
lange anhalten, sondern in verschieden langer 
Zeit wieder verschwinden und völlizem Wohl- 
befinden Platz machen, sind bei der Bewußt- 
losigkeit die Zeichen schwerere und länger 
andauernde Nicht selten geht der Patient in 
komatösem Zustande zugrunde. 

Die Ursachen des K. sind sehr mannig- 
faltige und können in gleicher Weise wie die 
Ursachen der Ohnmacht sehr verschieden sein. 
Wenn man das K. als einen stärkeren Grad 
der Ohnmacht auffaßt, was berechtigt er- 
scheinen kann, so wird man die Ursachen, 
die eine Ohnmacht hervorbringen können, bei 
längerer und intensiverer Einwirkung in einer 
Reihe von Fällen für die Entstehung eines K. 
verantwortlich machen können. Es sind aber 
hierbei einige Unterschiede hervorzuheben, 
denn ein Aufenthalt in überfülltem, schlecht 
gelüftetem Raume mit unzweckmäßiger — 
eng geschnürter — Kleidung kann selır leicht 
zu einer Ohnmacht führen, ohne jemals K. 
zu bewirken. Andrerseits wirken andere Ur- 
sachen in der Weise, daß zunächst wohl ein 
Zustand der Ohnmacht und bei stärkerer Ein- 
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wirkung ein völliges K. eintritt. Eines der 
denutlichsten Beispiele hierfür bieten bestimmte 
Vergiftungen. Gewisse Gifte bewirken, in ge- 
ringen Mengen genossen, nur leichte Ohnmacht. 
Je länger und stärker sie aber ihren Einfluß 
geltend machen können, d. h. je größer die 
betreffenden Dosen sind, welche zur Wirkung 
selangen und je länger die Einwirkung dauert, 
um so mehr wird die Ohnmacht bis zum K. 
und bis zu noch stärkerem Grade der Be- 
wußtlosigkeit, der Asphyxie, gesteigert. Diese 
Wirkung haben nicht allein die narkotischen 
Gifte, sondern auch Säuren und Alkalien, bei 
welchen allerdings die Bewußtlosirkeit sekun- 
där auftritt, während die Ätzwirkung die 
primäre ist. 

Vergiftungen mit gasförmigen Giften, die 
eingeatmet werden, sind häufig Ursachen des 
K., z. B. solehe mit Leuchtgas, welche einfach 
Ohnmacht und bei längerer Einwirkung des 
schädlichen Agens K., welches bis zur Asphyxie 
fortschreitet, bewirken können. K. wird ferner 
durch Vergiftung durch Stoffwechselprodukte 
hervorgerufen, außerdem durch Erkrankungen, 
besonders des Gehirns, Tumoren, Abszesse. 
Aber auch Aflektionen zahlreicher anderer 
Organe gehen mit K. einher oder rufen es her- 
vor, so ist das K. bei Urämie und Diabetes 
typisch. Andere äußere Umstände, welche Zu- 
stände tiefer Bewußtlosiskeit bewirken können, 
sind besonders auch Blutverluste, ferner 
schwerere Verletzungen aller Art. 

Hierher gehört das in den betreffenden Ab- 
schnitten erwähnte K., welches den durch die 
verschiedenen Arten von Naturgewalten þe- 
dingten Unfällen folgt, also bei Ertrunkenen, 
durch Blitzschlag, Hitzschlag, Sonnenstich Be- 
troffenen, ferner bei Verschütteten, Erwürgten, 
Erhängten usw. auftritt. 

Auch bei Krebskranken bereitet das K. nicht 
selten dem Leiden der Kranken ein Ende. 

Die Behandlung hat sich nach den Ur- 
sachen zu richten. In zahlreichen Fällen ist 
daher Indikation, vom Patienten die schädi- 
gende Ursache zu entfernen bzw. ihn aus 
der schädigenden Umgebung fortzuschaften 
und dann für seine Wiederherstellung zu sor- 
gen. Man muß also bei Vergifteten. wenn das 
Gift nicht z. B. durch Magenausspülungz ent- 
fernt werden kann, seiner Wirkung durch 
Darreichung von Antidoten in verschiedener 
Form entzezenzutreten suchen. Bei Vergif- 
tungen durch gasförmige Gifte ist Entfernung 
aus der schädlichen Atmosphäre oder Entfer- 
nung des Giftes durch Lüftung des Raumes, 
in dem sich der Patient befindet, erforderlich, 
dann das für den Einzelfall verschierlene Ein- 
greifen angezeigt. 

Während es venügt, in leichten. ohnmachts- 
ähnlichen Fällen den Patienten wagerecht, wenn 
erforderlich. mit tiefer oder, etwas erhöhter 
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Haltung des Kopfes unter Lösung aller been- |ätzende Stoffe und Blitzschlag können sehr 


genden Kleidungsstücke (Hosenträger, Korsetts, 
Halsbinden usw.) zu lagern, das Gesicht mit 
kaltem Wasser zu bespritzen, kalte Umschläge 
auf den Kopf zu legen, die Stirn mit kölni- 
schem Wasser zu waschen, dem Patienten 
Ammoniaklösung zum Riechen an die Nase zu 
halten usw., sind für die Behandlung des 
eigentlichen K., z. B. des urämischen und dia- 
betischen, intensivere Verfahren erforderlich. 
Nach Gernarbr ist bei Diabetes häufig Ent- 
leerung des Darmes durch Klysma mit 2°/ iger 
Lösung von doppeltkohlensaurem Natrium von 
Erfolg, ferner langsame Einspritzungen von 
!'—1 Liter 1°. iger Lösung von doppeltkohlen- 
saurem Natron in das Unterhautbindegewebe. 
Bei Nephritis ist Schweißabsonderung durch 
Einhüllung in Jaken, die in heißes Wasser 
getaucht und gut ausgerungen sind, mit wei- 
terer Bedeckung mit wollenen und flanellenen 
Tüchern anzuregen, auf die Stirn und Gehirn 
zweckmäßig ein kalter Umschlag zu legen. 
Wechselt K. mit Konvulsionen, so wird man 
Narkotika reichen, und zwar Chloralhydrat in 
Klysmenform oder Morphiumeinspritzung. Bei 
K. durch organische Hirnerkrankungen lege 
man kalte Umschläge auf den Kopf, mache 
entleerende Klystiere und setze Schröpfköpfe 
an den Nacken oder Blutegel an die Schıläfe. 
Bei sehr tiefem und langanhaltendem K. wer- 
den Einspritzungen von Kampferöl unter die 
Haut mit Ather aa. zweckmäßig sein. Die 
letztere Mischung ist vor dem Gebrauche um- 
zuschütteln, da sonst in den Flaschen beide 
Flüssigkeiten sich scharf voneinander trennen. 
Wenn Gärungsprozesse im Verdauungstraktus 
oder Magenüberladung vorhanden, ist die An- 
wendung von Brech- oder Abfülhrmitteln er- 
forderlich. Bei Kindern verwendet man als 
Abführmittel am häufigsten Kalomel. Tritt 
K. im Verlauf von Infektionskrankheiten mit 
hohen Temperaturen ein, so wird man äußer- 
lich in reichlicher Menge kaltes Wasser und 
innerlich ein Antipyretikum reichen. Bei dem 
K. der Hysterischen sind starke Hautreize und 
Klystiere mit Tinkt. Valerian. oder Tinkt. Asae 
foetidae anzuwenden. GEoRGE MEYER. 


Koma diabetikum . Diabetes. 


Kombustio. Verbrennungen entstehen 
durch Hitze, die von brennenden oder heißen 
Gegenständen ausstrahlend, auf den mensch- 
lichen Körper einwirkt, oder durch direkte Be- 
rührung mit diesen Gegenständen. Auch die 
von der Sonne ausstrahlende Hitze kann auf 
der Haut Zustände hervorrufen, welche echten 
Verbrennungen vollkommen ähnlich und auch 
als solche aufzufassen sind. Nicht allein feste 
heiße Gegenstände bewirken Verbrennungen, 
sondern auch heiße Flüssigkeiten, heiße Dämpfe, 


schwere K. hervorrufen. 

Noch heute ist die Einteilung der Grade der 
Verbrennungen in folgende Stadien im Gebrauch, 
wie sie auch v. BERGMANN in seinem Artikel in 
der von George Meyer herausgegebenen ersten 
ärztlichen Hilfe aufgestellt hat. 

1. Erythem: Die Haut ist gerötet und schmerz- 
haft, mit unbedeutenden Schwellungen. Nach 
einiger Zeit verwandelt sich die hellrote Farhe 
in bräunlichrot und nach Runzelung der Hant- 
oberfläche stößt sich die Epidermis unter Ab- 
schuppung ab. 

Beim zweiten Grade der Verbrennung, der 
Dermatitis bullosa, ist die Epidermis in 
Blasen abgehoben, welche einen klarflüssizen 
aber dünngallertartigen Inhalt haben. Schwel- 
lung und Schmerz der betroffenen Teile ist 
stärker als beim ersten Grade der Verbrennung. 
Ferner besteht leichte Neigung zu oberfläch- 
lichen Eiterungen in den Blasen, welche auch 
leicht zerplatzen. 

Beim dritten Grade der Verbrennung entsteht 
ein Brandschorf, dessen Tiefe verschieden ist 
(Dermatitis escharotika). Er ist trocken, 
dunkelbraun oder schwarz „oder sieht wie 
gekochte Tierhaut grau aus und ist dann 
weich“ (v. BERGMANN). 

Die Allgemeinerscheinungen der K. hängen 
von ihrer Ausdehnung ab. Verbrennungen von 
mehr als der Hälfte der Oberfläche des Körpers 
enden meist tödlich. Hänfig tritt bei großen 
Verbrennungen Kollaps ein. 

Die Behandlung hat neben der Gefahr des 
Zustandes im einzelnen Falle zu berücksichtigen, 
daß die Narben nach K. häufig sehr entstellend 
und funktionsstörend sein können. 

Vor allen Dingen ist der Kollaps zu þe- 
kämpfen. Die Anwendung warmer Bäder am 
Anfange wird von einzelnen Autoren (SONNEN- 
BURG) verworfen. SONXNENBURG schlägt Auto- 
transfusion vor, während er von den Trans- 
fusionen keinen Nutzen erwartet. Innerlich 
sind Exzitantien zu reichen. Die Verletzungen 
selbst sind nach den Grundsätzen der asep- 
tischen Wundbehandlung zu versorgen. Mittel, 
welche Intoxikationen hervorrufen können, 
sind bei großen Brandflächen zu vermeiden, 
besonders das Jodoform. Bei ausgedehnten Ver- 
brennungen und für Stellen, wo aseptische 
Verbände keinen Platz finden, ist das permanente 
Vollbad angezeigt. 

Bei frischen großen Brandwunden ist gründ- 
liche Reinigung unter Narkose mit Wasser 
und Seife geboten, dann Desinfektion mit 
Äther usw. Brandblasen sind zu entleeren und 
zu entfernen. Die Wundfläche wird nach Trock- 
nung mit sterilisiertem Mull, Watte und Binde 
bedeckt. Der Verband bleibt, wenn nicht anders 
erforderlich, eine Woche lang liegen. Die 
Wunden sind dann ‚darunter geheilt. Bei 
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geringeren Verbrennungen wirken Salbenver- 
bände schmerzlindernd, aber sie bewirken 
Mazerierung der Haut. Kühlende Umschläge 
sind aus gleichem Grunde nicht anzuraten. Man 
henutzt daher häufiger eintrocknende Mittel, 
‚von welchen das Brandliniment, Aqua kalzis 
und Oleum lini aa. am bekanntesten, mit 
welchem die verbrannten Stellen bestrichen 
werden. 

Als das beste Mittel bei Verbrennungen wird 
von v. Beramann die BarveLesensche Brand- 
binde empfohlen, welche aus einer mit Ma- 
gisterium Bismuti und Amylum aa. beschickten 
Binde besteht. Mit dieser werden die verbrannten 
Stellen umwickelt, ohne daß, wie v. BERGMANN 
vorschlägt, eine Desinfektion der verbrannten 
Stellen vorgenommen wird. In gleicher Weise 
werden die Verbrennungen zweiten Grades be- 
handelt. Die Blasen werden an der Basis breit 
eröffnet, so daß ihr Inhalt sich entleert und 
die Epidermis der Unterlage anliegt. Hierüber 
wird dann die Brandbinde gedeckt. Das Sekret 
zieht in die Binde, welche längere Zeit, nach 
v. Berasans 3 bis 5 Wochen, liegen bleiben kann. 
Werden dann die angetrockneten Verbandstücke 
(mit Öl) abgeweicht, so pflegt unter einem Ver- 
bande Überhäutung eingetreten zu sein. Vorher 
ist Verbandwechsel erforderlich, wenn an der 
Oberfläche des Verbandes feuchte Stellen er- 
scheinen oder zwischen der Haut und dem 
Verband sich Flüssigkeit ansammelt. Bei Ver- 
brennungen dritten Grades empfiehlt v. Bera- 
mann in gleicher Weise die Anlegung der 
Brandbinde, wodurch der Brandschorf trocken 
gehalten und langsam abgestoßen wird. 

Brandwunden des Gesichts werden mit Wis- 
mut- und Amylumpulver bestreut, welches auf 
den Stellen liegen bleibt. Die entstehende Kruste 
wird dann mit Öl erweicht. 

Sind die Schmerzen bei ausgedehnten oder 
starken Graden der Verbrennung sehr groß, 
so sind Morphiumeinspritzungen nicht zu ent- 
behren. Bei großen und lebensgefährlichen 
Verbrennungen empfiehlt v. Bersmaxn das per- 
manente Kaltwasserbad zur Linderung der 
Schmerzen. Sorgsame Beobachtung im Bade 
(Kollaps usw.) ist erforderlich und hier im 
Einzelfalle nach den Erscheinungen zu ver- 
fahren. GEonGE MEYER. 


Komedones. Die K. präsentieren sich 
in den meisten Fällen als mehr oder weniger 
vortretende schwärzliche Punkte, welche an 
gewissen Hautpartien, die an und für sich 
reich an Haartalrfollikeln (Nase, Stirn, Kinn, 
Öhrmuscheln, Brust und Rücken) sind, mit 
Vorliebe auftreten. Diese schwärzlichen Punkte 
entsprechen Pfröpfen, welche aus Horn- und 
Talgmassen bestehen und in den Follikeln 
stecken. Für das Zustandekommen der K. 
werden gewisse Momente verantwortlich ge- 


macht, welche einerseits eine mechanische Ver- 
stopfung der Follikel, andrerseits aber auch 
einen Reiz auf die Follikeltrichter auszuüben 
in der Lage sind. In letzter Zeit wird ja auch 
eine abnorme Verhornung im Haarbaletrichter 
angenommen. Es spricht hierfür die Zusammen- 
setzung des Komedopfropfes aus Horn- und 
Talgmassen, bei der bisweilen erstere, manch- 
mal die letzteren überwiegen. Als verstopfende, 
eventuell aber gleichzeitig die Verhornung an- 
regende Ursache ist vor allem die Sebor- 
rhoea oleosa anzusehen: Wir finden dem- 
entsprechend die Komedonenentwicklung zur 
Zeit und im Anschlusse der Seborrliöe 
also um die Pubertätsperiode. Hinlänglich be- 
kannt ist ja der innige Konnex, der zwischen 
Komedonenbildung einerseits und Akne juvenilis 
andrerseits besteht. Auch diese kommt in den 
meisten Fällen in der Zeit der Pubertät zum 
Ausbruch. Übrigens sei erwähnt, daß Akne 
zur Komedonenbildung durchaus nicht hinzu- 
treten muß. Es kann letztere ganz allein für 
sich bestehen — in ausgebreiteteren Fällen. 
allerdings eine Seltenheit. Ferner müssen wir 
in der Berührung der Haut mit Teer-, Pa- 
raffin- und Benzinprodukten (wie bei 
Arbeitern in einschlägigen Betrieben häufig 
beobachtet wird) ein Komedonen und Akne 
provozierendes Moment sehen. 

Die Prophylaxe wirddemgemäß in häufiger 
Reinigang der Haut durch Seifen-, Dampf- 
und Duschebäder bestehen, bei Seborrhoea 
oleosa in sorgfältiger Behandlung dieses Leidens 
(s. Seborrhöe). 

Die Therapie richtet sich gleichfalls ein- 
mal gegen das kausale Moment, dann aber sorgt 
sie für Beseitigung der schon gebildeten K. Sie 
fällt also einmal mit der Prophylaxe zusammen, 
dann aber hat sie zur Aufgabe, die einzelnen K. 
selbst zu beseitigen. Letzteres kann auf me- 
chanischem Wege geschehen, indem die in dem 
Talgdrüsenausführungsgange sitzenden Pfröpfe 
durch seitlichen Druck herausgehoben werden. 
Seitlicher Druck der Nägel beider Daumen 
leistet hier denselben Dienst wie die ver- 
schiedenen zu dem Zwecke angegebenen kleinen 
Instrumente Komedonenquetscher. Von 
Erfolg begleitet ist diese Prozedur nur so 
lange, als zur Retention nicht schon Entzündung 
hinzugekommen ist, der Komedo nicht schon 
in eine Akneeffloreszenz überging. also den zen- 
tralen, meist auch schwarzen Pfropf des Ko- 
medo noch keine gerötete Zone umgibt. Ist 
dies der Fall, so pflest infolge der entzünd- 
lichen Schwellung des Talgdrüsenausführungs- 
ganges der Pfropf so fest zu sitzen, daß er 
den Versuchen, ihn herauszutreiben, wider- 
steht, andrerseits durch diese Versuche die 
Entzündung erhöht zu werden. Aber auch, 
wenn man sich darauf beschränkt, nicht ent- 
zündliche Komedonen in größerer Zahl me- 
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chanisch zu entfernen, wird die Haut so irritiert, 
daß die Applikation von kalten Umschlägen 
oder die Einreibung milder Zinksalben (z. B. 
Unguent. Zinzi Wilsoni) nötig scheint. In jedem 
Falle wird es zweckmäßig sein, nach dem 
Ausquetschen die Haut von dem anhaftenden 
Fett entweder durch Seifenwaschung oder 
Reinigung mit einer spirituösen Lösung, welche 
gleichzeitig leicht desinfizierend wirkt, zu be- 
freien. Als solche sei empfohlen: 

Rp. Azid. salizyl. . .» 2... 40 

Spir. vin. dil. 2000 
Ol. Bergam. gtts. X. 

Auch tagsüber ist eine mehırmalige Reinigung 
der Haut mit dieser Lösung mittelst Watte- 
bauschen sehr empfehlenswert. 

Sind einmal entzündliche Veränderungen 
an den Komedonen aufgetreten, dann koin- 
zidiert die Behandlung mit der der Akne vul- 
garis (s. „Akne vulgaris”). 

FINGER-BRANDWEINER. 

Kommotio labyrinthi, ». Laby- 


rintherkrankungen: Erschütterung. 


Kommotio zerebri s. 


schütterung. 


Gehirner- 


Kompensationsstörung. Man ver- 
steht unter Kompensation eines Herzfehlers 
die anatomischen und funktionellen Verände- 
rungen, die der Organismus in den verschie- 
denen in Betracht kommenden Teilen erleidet, 
mittelst deren er sich die Fähigkeit des Herzens 
und der Gefäße, den normalen Blutkreislauf 
aufrecht zu erhalten, gewährleistet. Die Kon- 
pensation eines Herzfehlers ist kein Vorgang. 
sondern ein Zustand, der als Reaktion auf 
voraufgegangene pathologische Prozesse am 
Herzen und an den Gefäßen aufznfassen ist. 
Die wesentlichste anatomische Veränderung, 
die wir als Grundlage einer erreichten Kom- 
pensation kennen, ist die Hypertrophie des 
Ilerzmuskels oder seiner Teile. Wahrscheinlich 
aber werden noch andere unseren Augen bisher 
verborgene Prozesse bei der Kompensierung 
eines llerzfehlers oder allgemeiner einer Kreis- 
laufstörung zu suchen sein. Auch Veründe- 
rungen der Funktion der in Betracht kommen- 
den Teile müssen wir uns wohl an der 
Kompensierung beteiligt denken. Wir werden 
daher eine Kreislaufstörung als kompensiert 
bezeichnen, wo der Umlauf des Blutes trotz 
der Veränderung am Motor des Kreislaufs 
oder den Gefäßen in der normalen Weise vor 
sich geht, wo keine Stockung oder Stauung 
des Blutes vorhanden ist. Die Kompensation 
ist das Ziel, auf das alle unsere Heilbestre- 
bungen hinzielen, da in den meisten Fällen 
die Veränderungen als solche an den in Be- 
tracht kommenden Organen als irreparabel 
bezeichnet werden müssen. Wenigstens soll 


die normale Funktion des Apparates erreicht 
werden. Doch müssen wir uns bei allen solchen 
Kranken klar darüber sein, daß ein hyper- 
trophischer Herzmuskel für uns allemal auch 
einen kranken Muskel bedeutet, da er auf die 
Dauer auch bei der besten Kompensation 
nicht in der Lage ist, erhöhten Ansprüchen 
zu genügen. Unser Bestreben muß daher darauf 
gerichtet sein, die Kompensation möglichst 
hoch zu treiben, d. h. für möglichst hohe An- 
sprüche den Herzmuskel oder den Kreislauf- 
apparat leistungsfähig zu machen. Die Lei- 
stungsfähizkeit des Gesunden werden wir ihm 
nie wiedergeben. 

Unter Störung der Kompensation versteht 
man alle die Zustände, die sich bei mangel- 
hafter Funktion des Kreislaufapparates bei 
bestehender Veränderung ergeben. Wird ein 
gesunder Herzmuskel aber z. B. leistunzsun- 
fähig, so tut man besser, von der Herznıuskel- 
insuffizienz zu sprechen. 

Als Ursachen der K. sind vor allem die 
Überanstrengungen zu nennen, sei es, daß ihre 
Ursachen in zu großer Arbeit des ganzen 
Körpers oder des Herzens selbst gelegen sind. 
Ein kompensierter Herzfehler erlaubt seinem 
Träger nieht mehr die Körperanstrenrune. die 
er vorher hat verrichten können; andrerseits 
kann es sich aber auch ereisnen, daß die 
Widerstände, die der Herzmuskel weren seiner 
Veränderung in sich selbst zu überwinden hat. 
allmählich sich steigernd, so anwachsen, daß 
er sich bei dem stetig erneuten Versuch, trotz 
ihrer den Kreislauf aufrechtzuhalten. über- 
müdet und dabei erlahmt. Als drittes Moment 
für die Erzeugung einer K. kommen für einen 
kranken Kreislauf neue Schädlichkeiten in 
Betracht, z. B. wenn bei einem au und für 
sich gut kompensierten Klappenfehler die 
Arteriosklerose neue Veränderungen hervor- 
bringt, die das gegebene Maß der Kompen- 
sation überschreiten. Erhöhte Ansprüche ın 
jeder Form sind es vor allem. die die K. bei 
dem erkrankten Kreislauf erzeugen. 

Die Symptome der K. machen sieh an den 
Apparaten des Kreislaufs und an verschiedenen 
anderen Organen bemerklich. Die Untersuchung 
des Herzens selbst ergibt meist eine Erweite- 
rung beider Ventrikel, mit Verlagerung des 
Spitzenstoßes und Veränderung der Grenzen. 
eine unrerelmäßige Schlagfolge des Herzstoßes 
und eine Ungleichheit der einzelnen Pulse 
untereinander an Größe und Art der Erhebung 
der Pulswelle. Der Blutdruck ist bei K. meist 
recht gesunken, die Kraft des Motors liegt 
eben darnieder, denn auf das Herz kommt es 
hei der Entstehung der K. am allermeisten an. 
Als weiteres Zeichen seiner Schwäche zeiten 
sich die verschiedensten Zirkulationsstörungen. 
von denen manche für den Arzt als besonders 
charakteristisch von groBer Wichtigkeit sind. 
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Die mangelhafte Bewegung des Blutes durch 
die Lungen bewirkt schlechte Lüftung des- 
selben, daher deutliche Zyanose der peripheren 
Teile, Dyspnoe, Stauung des Blutes in den 
Lungen und besondere Neigung derselben zu 
Katarrhen. Die geringe Triebkraft des Herzens 
bewirkt Stauung des Blutes auch in den peri- 
pheren Arterien und Venen des Körperkreis- 
laufs, mangelhaften Flüssirkeitsaustausch 
zwischen Geweben und Gefäßen, so daß die 
letzteren ihre interzellulären Lücken mit Wasser 
resp. mit Serum füllen. Die großen Reservoire 
Iymphatischen Charakters, die mit Endothelien 
austekleideten Höhlen des Körpers stellen 
ebenfalls Sammelbecken für die Ödemflüssig- 
keit dar; Schwellung des Unterhautzellxewehes 
und Hydrops der verschiedenen in Betracht 
kommenden Höhlen treten daher alsbald hei 
der K. in den Vordergrund. Die Stauung setzt 
sich auch auf die großen Organe des Körpers 
fort, die Leber und die Milz nehmen an Vo- 
lumen zu, als Zeichen der Stauung des Blutes 
in den Nieren findet sich alsbald Eiweiß im 
Harn, neben dem Zylinder auf die Dauer 
kaum vermißt werden, wenn auch meist nur 
hyalinen Charakters. Die mangelhafte Lüftung 
des Bintes bedingt eine erhebliche kohlensaure 
Vergiftung der verschiedensten Organe, die 
sich zumal in der Obnubilation des Bewußt- 
seins am deutlichsten zeigt. Inwiefern auch 
andere Organe darunter zu leiden haben, kann 
hier nicht des näheren ausgeführt werden. 
Die beschriebenen Merkmale der K. sind die 
praktisch wichtigsten. 

Die fehlende Triebkraft des Herzens oder 
des Blutdrucks bedingt ebenfalls eine ver- 
schlechterte Flüssirkeitsansfuhr; die Nieren, 
die nicht den nötigen Nachdruck erhalten, 
scheiden nicht genügend Wasser aus und die 
Harnmenge sinkt, das spezifische Gewicht des 
Harnes steigt und seine Farbe wird, meist 
wenigstens, erheblich dunkler. Die Konzen- 
tration der ausgeschiedenen Flüssigkeit ist 
ein weiteres ursächliches Moment für die Ent- 
stehung der Albuminurie. 

Als subjektive Symptome sind zu nennen 
die manchmal qualvolle Atemnot. die oft mit 
anginösen Anfällen einhergeht und zu dauernd 
erhöhter Oberkörperlage zwingt: das Herz- 
klopfen, das Völlezefühl, das durch die Stauung 
der Organe und die Flüssigkeitsansammlung 
in denselben und im Körper überhaupt er- 
zeugt wird. 

Das Gesamtbild ist meist so charakteristisch, 
daß eine Verkennung mit anderen Zuständen 
höchst selten ist. Im Beginn des K. kommen 
die Erkrankungen der einzelnen Organe, die 
sich bei den Symptomen der K. beteiligen, in 
Betracht, vor allem die der Lungen, der Leber, 
der Nieren und vielleicht auch des Gehirns. 
Sonst können auch Verzriftungszustände manch- 


mal Ähnlichkeiten mit der K. zeigen, was sich 
freilich durch eine einigermaßen eingehende 
Anamnese alsbald anseinanderhalten läßt. 

Die Behandlung ist eines der dankbarsten, 
aber auch der schwierigsten Kapitel der inneren 
Medizin. Da in den meisten Fällen — wie wir 
schon oben erwähnten — eine Restitutio ad 
intezrun nicht angängig ist, außer vielleicht 
in den Fällen lnetischer Arteriosklerose, so 
kommt es im wesentlichen darauf an, den ehe- 
maligen Status der Kompensation wieder herzn- 
stellen. Das geschieht am besten durch Besserung 
der Tätigkeit des Herzmuskels. Das souveräne 
Mittel ist die Digitalis, die als Infus, als Pulver 
mit Diuretin oder anderen Diuretizis oder als 
intravenöse Injektion in Forn von Diralen, das 
übrigens auch per os gegeben werden kann, zur 
Anwendung kommt. Es ist bei der Digitalis prin- 
zipiell zu beachten, daß die Wirkung erst nach 
einiger Zeit eintritt und daß sie sehr leicht zur 
Vergiftung steigert. Die Wirkung auf den Kreis- 
lauf besteht in folgendem: das Herz schlägt 
kräftiger, langsamer und regelmäßiger, der 
Blutdruck steigt infolgedessen, die Diurese 
wächst, die Stauung, die Zyanose, die Flüssig- 
keitsansammlung werden geringer. Diese Wir- 


kung erreicht man — um ein Beispiel zu 
geben — manchmal bei Herzkranken schon 


nach Verabreichung von 1'5—2'0 y Folia Digi- 
talis im Infus während 2—3 Tagen, bei anderen 
Kranken muß man mehr geben, wenn man 
eine ausgiebize Wirkung erzielen will. Die ge- 
nannte Verbindung mit Theobrominum natrio- 
salizylikum ist sehr zu empfehlen. Vorteilhaft 
gibt man noch einige Tage lang nach der 
eigentlichen „Kur“ kleine Dosen Digitalis in 
Pulverform weiter. — Eine besonders die 
Medikation und die richtige Dosierung er- 
schwerende Eigenschaft des Digitalis ist der 
wechselnde Gehalt an Alkaloiden nach Präparat 
und nach Jahreszeit. Das hat zu der Her- 
stellung verschiedener konstanter Präparate 
geführt, unter denen das Digalen die erste 
Stelle einzunehmen verdient. Als Ersatzmittel 
desselben kommt vielleicht. das neuerdings sehr 
empfohlene Strophantinum purissimum, das in 
intravenösen Injektionen verwendet wird, in 
Betracht, dem mit Recht seine fast momentane 
Wirkung nachrerühnıt wird. Das Mittel wird 
in zuweschmolzenen Tuben in den Handel 
gebracht, aus denen es die Pravazspritze so- 
gleich entnehmen kann. 

Als wichtiges Unterstützungsmittel der Digi- 
talis darf die absolute körperliche Ruhe und 
die Beförderung derselben durch aufgelegte 
Eisbeutel oder Kühlschläuche nicht unterschätzt 
werden. Die Verwendung von Narkotizis ist in 
manchen Fällen nicht zu umgehen, die Furcht 
vor der Verwendung des Morphins bei Herz- 
kranken ist nur bei großen Dosen gerecht- 
fertigt; im Notfall empfiehlt es sich übrigens, 
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das Narkotikum mit einem Stimulans, z. B. 
Kampferöl, zu verbinden. GROBER. 


Kondylom. Unter Kondylomen versteht 
man hahnenkamm- oder blumenkohlartige, 
mehr flache oder beetartig elevierte Exkres- 
zenzen, die aus gleichzeitiger Wucherung des 
Epithels und des Papillarkörpers hervorgehen. 
Man unterscheidet zwei Formen: 1. Kondylo- 
mata akuminata, d.s. die idiopathischen spitzen 
Warzen und 2. Kondylomata lata, d. s. die hei 
Syphilis im sekundären Stadium auftretenden 
hypertrophischen und luxurierenden Papeln 
(s. „Syphilis*). 

Die Kondylomata akuminata stellen auf 
der niedersten Stufe der Entwicklung papil- 
läre, kleine, bald flach. bald gestielt auf- 
sitzende, warzenartise Auswüchse dar, durch 
deren Wachstum es bald zu hahnenkamm- 
artiren, bald zu blumenhohlähnlichen, auch 
wieder flachen oder gestielten Wucherungen 
kommt. die sowohl nach der Höhe als auch nach 
der Basis sich sehr bedeutend auszubreiten und 
oft zu ganz exorbitanter Entwicklung zu 
kommen vermögen. Lieblingssitz derselben ist 
das männliche und weibliche Genitale, und 
zwar von ersterem der Sulkus koronarius, die 
Glans und die innere Lamelle des Präputiums, 
an letzterem die kleinen und großen Labien. 
das Vestibulum, die Klitoris, mitunter auch 
die Vagina. 

An Stellen, die mehr den Charakter einer 
Schleimhaut darbieten, wie im Sulkus koro- 
narius einer von einem langen Präputium ge- 
deckten Glans, an der inneren Fläche der klei- 
nen Labien und im Vestibulum zeigen die K. 
auch mehr schleimhautähnlichen Charakter, sind 
weich, rosenrot und sondern dann in der Regel 
reichlich ein höchst penetrant übelriechendes 
Sekret ab. An Stellen mit dem Charakter der 
äußeren Haut dagogen, wie an einer nicht 
vom Präputium gedeckten Glans, an den 
großen Labien und an der Klitoris haben sie 
auch mehr hautartigen Charakter, sind derber, 
trocken, von diekem, hornigem Epithel ge- 
deckt. 

Bei ersterer Form. den weichen, schleirm- 
hautähnlichen K., führt zuweilen Druck der 
einzelnen Exkreszensen untereinander zu par- 
tieller feuchter Gangrän, während bei der 
zweiten Form Eintrocknen, Mumifizierung und 
Abfallen nicht so selten ist. 

Das häufige gestielte Aufsitzen, die mehr 
dendritische, papilläre Form, die stärkere Ten- 
denz zur Wucherung, das Fehlen von Syphilis- 
erscheinungren unterscheidet diese Form von 
den Kondylomata lata. 

Die bedeutende Wucherung. das Fehlen des 
Zerfalles und der Ulzeration, das Fehlen der 
derben, multiplen, indolenten Schwellung der 
benachbarten Lymphdrüsengruppe, die fehlende 
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Tendenz zu Rezidiven nach radikaler Entfer- 
nung gibt die Differentialdiagnose gegenüber 
dem Epitheliom. 

Die Prophylaxe wird in allen Fällen für 
Abfuhr der eventuell vorhandenen Sekrete 
sorgen. Nachdem die Mazeration insbesondere 
dort am leichtesten stattfindet. wo Sekret 
zwischen zwei einander anliegenden Falten der 
Schleimhaut resp. Haut stagniert, wie in dem 
Sulkus koronarius, am Praeputium klitoridis, 
den Interlabialfalten, dem Vestibulum, so ist 
diesen Gegenden besondere Aufmerksamkeit 
zu schenken; dieselben sind mehrmals täglich 
zu reinigen und durch Einlegen entfetteter 
Watte, Dermatolsaze, der Kontakt der gegen- 
überlierenden Flächen zu unterbrechen. 

Die Therapie ist bei dem rein lokalen 
Charakter der Erkrankung auch eine rein 
lokale, auf die Beseitigung der Neubildunz ge- 
richtete, vorwiegend also chirurgische. — 5o 
werden gestielte oder auf schmaler Basis auf- 
sitzende Wucherungen mit der Hohlschere ab- 
getragen, die meist stärker blutende Basis mit 
dem Lapisstift, Liquor ferri sesquichloratn. 
dem Pagquelin, verätzt. Nicht zu empfehlen ist 
das Abbinden solcher Papillome, insbesondere 
bei Sitz derselben an nervenreichen Partien. 
so der Klitoris, dem Frenulum, da es leicht 
zu beängstigenden nervösen Erscheinungen, 
epileptiformen und hysterischen Anfällen. selbst 
Tetanus kommen kann, Erscheinungen, die 
erst bei Lösen der Schlinge wieder schwinden. 
Flache, beetartige Wucherungen werden mit 
dem scharfen Löffel ausgeschabt, die Basis 
kauterisiert, oder sie werden mit Paquelin 
zerstört. Häufig genug macht Messerscheu des 
gerade vor der Operation am Genitale zurück- 
schreckenden Patienten chirurgische Eingriffe 
unmöglich. Es kann dann, sehr häufig mit 
Erfolg, der Versuch angestellt werden, die 
Kondylome durch Austrocknung zum Schrump- 
fen und spontanen Abfall zu bringen. Hierzu 
eignen sich täglich zweimalige Bepinselungen 
der Kondylome mit Liquor ferri sesquichlo- 
ratikonzentrati, Jodtinktur, Einstreuungen von: 

Rp. Pulv. frondum Sabinae, 

Talzi veneti . . . . aa. 100, 
das am besten mit kleinem Borstenpinsel ein- 
gerieben wird. Sowohl nach der Einpinselung 
als Einstreuung des Pulvers unterstützt reich- 
liche Bedeckung mit trockener Watte die Ein- 
schrumpfung. Stückweise, bei jedem Verband- 
wechsel, pflegen dann die eingeschrumpften 
Papillome abzubröckeln and schließlich nur 
die an der Oberfläche wunde Basis derselben 
zurückzubleiben. Um ein Nackwachsen der 
Kondylome von dieser aus zu verhindern. 
sind wiederholte Lapisätzungen zweckmäbßirr. 
während die Wunde sonst einfach antiseptisch. 
mit fleißizen Bädern. Bedecken mit Dermatol- 
gaze behandelt wird. 
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In ähnlicher Weise wirkt das Resorzin in 

folgender Form: | 
Rp. Resorzini, 
Vaselini . aa. 100. 

Desvleichen Verätzung mit Trichloressigsäure. 

Ausgebreitete, sowohl nach der Höhe als 
Fläche ausgedehnte Wucherungen unterliegen 
einer rein chirurgischen Behandlung, indem 
sie bei großer Ausbreitung partienweise, am 
besten mit Glühschlinge oder Paquelin abge- 
tragen werden. Messer und Schere sind wegen 
der meist bedeutenden, aus der Basis ein- 
tretenden Blutung weniger zu empfehlen. Die 
Nachbehandlung unterliegt chirurgischen Prin- 
zipien. 

Kondylomata lata s. „Syphilis“. 

FiNGER-BRANDWEINER. 

Kongelatio entsteht durch Einwirkung 
der Kälte auf den Organismus, also bei sehr 
niedrigen Temperaturen im Winter, in sehr 
kalten Räumen. Kalte Luft sowie kaltes Wasser, 
letzteres auch in Form von Schnee und Eis, 
rufen K. hervor. Besonders neigen durch 
Hunger, Entkräftung in der Ernährung herab- 
gekunimene Personen. ferner Betrunkene zur K. 

Als Allvzemeinerscheinungen treten Frost und 
Kälte, Müdigkeit und Neigung zum Schlaf auf. 
Dieser darf nicht nachgexeben werden, da fast 
stets der Schlaf unmerklich in den Tod über- 
geht. Im anderen Falle folgt Bewußtlosigkeit, 
Unempfindlichkeit (Koma), ferner eine blau- 
rote oder hellrot marmorierte Farbe der Haut, 
alle äußeren Teile sind kalt, Gliedmaßen starr, 
Puls klein, kaum fühlbar und gewöhnlich 
verlangsamt. Die Körperternperatur sinkt all- 
mählich herab. Das Blut, welches auf Nadel- 
stiche entleert wird, ist flüssige, lackfarben und 
läßt mikroskopische Kristalle erkennen. Man 
hat bei der K. wie bei der Verbrennung ver- 


schiedene Grade des Leidens aufgestellt, und 
zwar drei: Hautrötung, Blasenbildung und 


Gangrän, während von NONNENBURG u. a. fünf 
Grade angegeben sind. Die Frostzangrän bildet 
stets eine genaue Demarkation, bei welcher je- 
doch bisweilen septische Prozesse auftreten 
können. 

Die Frostbeulen sind häufig an Händen und 
Füßen, ferner auch im Gesicht und bei Per- 
sonen mit Anämie und Chlorose. Die betreffen- 
den Glieder schwellen ganz an oder weisen 
umschriebene Knoten auf. Die Haut ist rot, 
besonders in der Wärme entsteht an den bei 
troffenen Stellen starkes Brennen und Jucken. 

Nach Erfrierungen treten Nachkrankheiten 
auf, und zwar an Blutgefüßen, Nerven und 
Muskeln, so daß die Vorhersage der K. nicht. 
immer sehr günstig ist. 

Bei der Behandlung ist Erwärmung des 
ganzen Körpers, und zwar langsam vorzu- 
nehmen. Der Erfrorene wird nicht sogleich in 
ein warmes Zimmer gebracht, sondern in einem 
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kalten Raum vollkommen entkleidet und mit 
Schnee oder kaltem Wasser abgerieben, dann 
in ein laues Bad gebracht, mit trockenen 
Tüchern warm abgerieben und in einen etwas 
wärmeren Raum übergeführt. Kann der Pa- 
tient wieder schlucken, so reiche man innerlich 
Analeptika, heißen Kaffee, Tee, Glühwein, oder 
man mache Einspritzungen unter die Haut 
mit Kampferäther usw. Das kühle Bad kann 
nach zwei bis drei Stunden allmählich auf 
30°C erwärmt und dann der Kranke in ein 
gewärmtes Bett gebracht werden. 

Besonders wichtig ist es schon während des 
Bades, um Gangrän zu verhüten, die Vertikal- 
suspension der Glieder auszuführen. 

Gegen die Frostbeulen sind viele Mittel emp- 
fohlen worden. Bei frischen Frostbeulen ist 
kalte Behandlung. Abreibung mit Schnee, kalte 
Umschläge, kalte Bäder, angezeigt, bei älteren 
sind kalte Bäder, ferner Bepinselungen mit 
Tinkt. Jodi, Kollodium oder Höllensteinlösungen 
zu versuchen. GEoRGE MEYER. 


Konjunktivitis, Entzündung der 
Bindehaut, ist charakterisiert durch Gewebs- 
veränderungen der Bindehaut, insbesondere jener 
der Lider und des Übergangsteiles, sowie durch 
eine abnorme Sekretion. Als Ursache der 
K. finden wir entweder Mikroorganismen, ört- 
liche Schädlichkeiten (Fremdkörper, falsch- 
gestellte Lidrüänder oder Wimpern, Störungen 
der Tränenableitung), äußere Reize (Aufenthalt 
in schlechter Luft, starke Lichteinwirkung), 
Erkrankungen der Nachbarteile (Ekzeni), end- 
lich Allxemeinerkrankungen (Skrofulose. akute 
Exantheme). 

Teils nach dem pathologisch-anatomischen 
Befunde, teils nach der Ätiologie unterscheiden 
wir folgende Unterarten der Bindehautent- 
zündung: 

1. Konj. katarrhalis sive simpler akuta ist 
charakterisiert durch Hyperämie, vielfach auch 
durch Schwellung der Bindehaut der Lider 
und des Übergangsteiles bei. erhaltener Glätte 
der Oberfläche, sowie durch sehleimige bezw. 
schleimig-eitrige Sekretion. Subjektiv: Brennen 
und Jucken, Fremdkörpergefühl, Lichtscheu, 
Tränenträufeln, Verklebtsein der Lider am 
Morgen. Die Beschwerden sind gewöhnlich des 
Abends am intensivsten. Ätiologie: zumeist 
Mikroorganismen, welche aus der Luft oder 
durch Infektion mit dem Sekrete erkrankter 
Augen oder anderer entzündlich affizierter 
Organe übertragen werden. 

2. Kon). katarrh. chronika. Die Bindehaut 
zeigt objektiv nur in sehr veralteten Fällen 
wesentliche Parenchymveränderungen (papilläre 
Ilypertrophie), zumeist findet man nur geringe 
Hyperämie: auch die Sekretion ist unbedeu- 
tend und äußert sich oft nur durch Verklebt- 
sein der Lider am Morgen. Dagegen sind die 
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subjektiven Beschwerden sehr lästig: Gefühl 
der Schwere der Lider, des Vorhandenseins 
von Sand im Auge, Brennen und Jucken, Seh- 
störung, rasche Ermüdung der Augen. 

Der chronische Katarrh der Bindehaut ent- 
steht zumeist aus einer vernachlässigten akuten, 
insbesondere wenn äußere Schädlichkeiten, 
welche zu letzterem führten (Rauch, Staub, 
Wind und Wetter), infolge des Berufes des 
betroffenen Individuums dauernd einwirken. 
Auch Akkonımodationsüberanstrenenngen, ins- 
besondere bei unkorrigierten Refraktions- 
anomalien, ferner Jdanernde lokale Schädi- 
gungen durch Störungen der Tränenab- 
leitung, Fremdkörper, fehlerhafte Lidrand- 
und Zilienstellung etz. können zu chronisch- 
katarrhalischer Entzündung der Bindehaut 
führen. 

3. Konj. blennorrhoika 
konjunktirae. 

4. Die Kon). kronposa sive memlranazea ist 
eigentlich keine einheitliche Erkrankung. Die 
Ablagerung eines dünnen, grauweißen, durch 
Gerinnung des stark fibrinhaltigen Sekretes 
gebildeten, leicht ahlösbaren Häutchens auf 
der Oberfläche der hyperämischen, sonst oft nur 
unbedeutend aftizierten Bindehaut kann als 
Begleiterscheinung der meisten durch Mikro- 
organismen oder äußere (insbesondere che- 
nische) Reize hervorgerufenen Bindehautent- 
zündungen auftreten. Durch die leichte Ablös- 
barkeit der Membran und die zumeist nur 
unbedeutende Veränderung der darunter bhe- 
findlichen Bindehautoberfläche unterscheidet 
sich diese Gruppe von 

5. der Konj. diphtheritika. bei welcher das 
Schleinihautgewebe von den (Gerinnungspro- 
dukten des Sekretes so stark durchsetzt ist, 
daß es zu Gewebsnekrosen kommt. Auch hier ist 
die Bindehautoberfläche von einem schmutzig- 
grauweißen speckigen Belage bedeckt, welcher 
aber gar nicht oder nur schwer entfernt werden 
kann. Diese Erkrankung ist weitaus schwerer. 
die Lider sind stark gerötet, intensiv ge- 
schwellt, hart und bei Berührung äußerst 
schmerzhaft. Bei Öffnung der Lidspalte quilt 
ein reichliches blenorrhoisches Sekret hervor. 
Die Bindehant zeigt anfangs neben Schwellung 
und Hyperämie den Belag, später durch Ab- 
sterben einzelner Gewebsteile und Ausstoßung 
der nekrotischen Partien mit Granulationen 
beileckte Substanzverluste. — Auch die Konj. 
bulbi ist chemotisch geschwellt, die Hornhaut 
geht bei schweren Prozessen zumeist durch 
sekundäre Geschwürsbildung und Eiterung zu- 
grunde. Als Erreger der K. diphtheritika wird 
der Lörrtersche Diphtheriebazillus betrachtet. 
welcher primär in der Konjunktiva zur Ent- 
wieklung gelangen oder von anderen, bereits 
diphtheritisch erkrankten Körperstellen dahin 
überpflanzt werden kann. 


siehe Blennorrhoea 
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6. Kon). phlyktaenulosa (auch ekzematosa, 
skrofulosa, Iymphatika, pustulosa) tritt zumeist 
in Kombination mit der gleichartigen Affektion 
der Hornhaut als Keratokonjunktivitis phlyk- 
taenulosa in die Erscheinung. Charakteristisch 
ist die Bildung von knötchen- oder pustel- 
förmizen Effloreszenzen, welche sich allmählich 
durch Abstoßung der Decke in Geschwürchen 
umwandeln und in der Regel im Limbus 
korneae, aber auch in der Kornea selbst und 
in der Konj. sklerae sitzen. Die Bildung der 
Effloreszenzen ist von einer starken Hyperämie 
der Konj. begleitet, zahlreiche erweiterte Ge- 
fåße ziehen — zumeist konverrierend in Form 
eines Dreiecks — gegen die Phlyktäne. Auch 
in der Hornhaut kann es zur Bildunz von 
starken, gegen die Effloreszenz oder gegen das 
Geschwür ziehenden Gefäßen — Gefüßbändchen 
— kommen. Die Effloreszenzen der Hornhaut 
führen ferner oft zu tiefliegenden Infiltiaten 
derselben, sowie zum Pannus. Neben diesen 
spezifischen Veränderungen findet man objektiv 
noch reichliche Sekretion und Tränenflus, 
Hyperämie und Schwellung der Kon). palpebr. 
und des Übergangsteiles, sowie Ekzeme der 
Lider und der Haut der Umgebung. Subjektiv 
Liehtscheu, welche zu heftigem Blepharospas- 
mus führt. Die Konj. phlykt. ist eine Erkran- 
kung des jugendlichen Alters und betrifft oft 
skrofulöse, vielfach aber auch sonst ganz 
gesunde Kinder. Die Ätiologie ist noch nicht 
mit Sicherheit festgestellt. Skrofulöse Diathese, 
überstandene akute Infektionskrankheiten. Ek- 
zem der benachbarten Haut und der Nase 
werden beschuldigt, ohne daß jedoch immer 
ein direkter Zusammenhang nachgewiesen 
werden könnte. 

T. Kon). follikularis, charakterisiert durch 
das Auftreten kleiner, blaß-grau-rütlicher. 
rundlicher Körner (Follikel), welche über den 
Übergangsteil der Bindehaut zerstreut oder 
perlschnurartig aneinandergereiht durch Pro- 
ıninenz und scharfe Abgrenzung deutlich ìn 
die Erscheinung treten. Die Sekretion fehlt 
entweder vollkommen oder ist — bis auf die 
schwersten Fälle — unbedeutend. Subjektive 
Beschwerden werden gewöhnlich nicht vorze- 
bracht. Die Krankheit befällt vorwiegend ju- 
sendliche Individuen (besonders Schulkinder! 
und hat oft einen epidemischen Charakter. 

8. Kon). trachomatosa oder granulosa. siehe 
Trachom. 

9. Konj. eranthemalika, die Beteiligung der 
Konjunktiva bei akuten Exanthemen. besonders 
bei Masern, unter den Erscheinungen einer 
heftigen akuten Konjunktivitis mit starker 
Lichtscheu, bei Röteln und Scharlach. als 
Hvyperämie der Bindehaut, und bei Variola. 
wo es zur Bildung echter Pusteln in der 
Bindehaut kommt. Auch bei chronischen Haut- 
affektionen (Akne rosazea, Pemphigus, Lupus) 
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kommt es in vorgeschrittenen oder durch die 
Lokalisation dazu prädisponierten Fällen zu 
entsprechenden Veränderungen der Konjunk- 
tiva. 

10. Kon). vernalis, Frühjahrskatarrh, zeigt 
als charakteristische Symptome eine reichliche 
Bildung glatter, wie mit einem Schleier ver- 
sehener Papillen auf der Tarsalbindehaut sowie 
die Produktion derber, graurötlicher, flacher, 
aber deutlicher prominenter Knoten in dem 
dem Limbus unmittelbar angrenzenden Teile 
der leicht injizierten Konj. bulbi. Eine Sekre- 
tion fehlt zumeist; subjektiv besteht Jucken, 
leichte Lichtscheu and Tränenträufeln. Patho- 
snomonisch ist ferner die stete regelmäßige 
Wiederkehr der Erkrankung zu Beginn der 
wärmeren Jahreszeit. Die Krankheit ist eminent 
chronisch und befällt insbesondere Kinder und 
jugendliche Individuen. Die Ätiologie ist bisher 
nicht mit Sicherheit festgestellt. 

11. Kon). tuberkulosa, siehe Tuberkulose des 
Anges. 

12. Konj. traumatika umfaßt entzündliche 
Veränderungen der Bindehaut mit oder ohne 
Substanzverlust, welche bei Verletzungen durch 
Fremdkörper, Verbrennungen und Verätzungen 
durch Flammen, Dämpfe, siedendes Wasser, 
Säuren und Alkalien vorkommen. Symptome: 
Starke Hyperämie der Bindehaut, Lichtschenu, 
Tränenfluß, Schmerzen, in schweren Fällen 
Ödem der Lider. Ähnliche Veränderungen 
findet man auch nach längerer Einwirkung 
starker Lichtquellen (elektrisches Bogenlicht), 
sowie als Begleiterscheinungen der sogenannten 
Schneeblindheit. 

Therapie. K.katarrhalis akuta. Pro- 
phylaktisch Schutz gegen Rauch, Staub, Wind. 
gegen Einbringung von Schmutzpartikeln in 
die Konjunktiva durch die Hände, Vermeidung 
von Berührung mit Personen, die an Ophthal- 
mia katarrhalis leiden. Anfangs, wo nur Hyper- 
ämie und Tränensekretion vorhanden, exspekta- 
tives Verfahren, Waschungen des Auges mit Tee- 
aufgüssen, Infusum Malvae, Altheae etz. oder 
antiseptischen Lösungen, welche vom Auge gut 
vertragen werden, wie 3°/ ige Borsäue, Borsäure 
mit Salizyl, Aq. chlori verdünnt, Bleiwasser, Kali 
hyperm. und Einreibung der lidränder mit 
Borvaselinsalbe früh und abends. Sind die 
entzündlichen Erscheinungen sehr heftig (Oph- 
thalmia katarrhalis), dann Antiphlogose, häufige 
kalte Überschläge, am besten Eis, Eisbentel 
oder Umschläge mit in Eis gekühlten anti- 
septischen, stark verdünnten Lösungen. Ist 
Sekretion vorhanden, so tuschiere man die 
Palpebralkonjunktiva mit Argentum nitrikum; 
nıan kann die Lösung wohl nach ihrer Stärke 
abstufen und sie der Sekretion resp. der Ver- 
änderung des Gewebes anpassen. Wir pinseln 
bei umgestülptem Ober- und abgezogenem 
Unterlid. so daß auch der Übergangsteil der 
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Bindehaut freiliegt, und achten darauf, daß 
die Silberlösung mit der Kornea nicht in Be- 
rührung kommt. Man geht so vor, daß das 
umgeklappte Oberlid, mit dem Zeigefinger 
gestützt, gehalten, das Unterlid mit dem Daumen 
derselben Hand abgezogen und der Patient 
angewiesen wird, das Auge kräftig zu schließen ; 
dadurch liegt fast die ganze Konjunktiva der 
Lider und des Übergangsteiles frei, die Horn- 
haut ist gedeckt und die freie (rechte) Hand 
kann den Pinsel führen. Es kann mit Wasser 
oder Kochsalzlösung nachgewaschen werden, 
und bei empfindlichen Individuen läßt man 
durch !/,—!/, Stunde nachträglich kalte Um- 
schläge machen; man kann übrigens auch 
vorher Kokain einträufeln lassen. Es genügt 
in der Regel, einmal des Tages zu tuschieren, 
am besten wählt man hierzu die Vormittags- 
stunden. 

K.katarrhalis chronika. Dieselbe Pro- 
phylaxe wie beim akuten Katarrh, Korrektion 
durch passende Gläser, Entfernung von Fremd- 
körpern oder analog wirkenden Zilien. Be- 
handlung einer Blepharitis (s. d.), Beseitigung 
etwaiger Mängel in der Tränenableitung, Eli- 
mination von Infarkten der Meısomschen 
Drüsen etz. Ist die Absonderung etwas stärker 
oder die Konjunktiva im hypertrophischen 
Stadium, so wendet man Argentum nitrikum 
an, sonst Tropf- oder Waschwässer. 


Rp. Zink. sulf.. . . 25—05 
Aq. dest... .... 100:0 
Rp. Plumb. azet.. .. . 05—1'0 
Aq. dest... .... 1000 
Rp. Asid. bor. .. .. . [0—30 
Aq. deste. ..... 1000 


Rp. Kollyrium adstr. lut. . . 250, 
eventuell mit der gleichen Menge 


‚ig. dest. 

Rp. Merkur. subl. korr. . . . 002 
Muzil. sem. zydon . . . .20 
Laudan. liquid. Sydenh. 

gutt. peas Sr a 
dq. dest... .... . 700 
S. 3mal des Tages die Lidränder 
befeuchten. 

Rp. Natr. boraz. . ... 10 
Aq. lauroser. . . . . 50 
Aq. dest., 

Aq. rosar. aa.. ... 500 

Rp. Kupr. sulf. .....01—-02 
Aq. dest. . x... 1000 

Rp. Kupr. sulf. . ... ..02—03 
Aq. dest. . . 2... JOVO 


S. Zu Überschlägen. 
Die Konjunktivitis stumpft sich bald gegen ein 
Mittel ab, es muß daher zuweilen mit dem Medi- 
kamente gewechselt werden. Als Tropfwasser 
kann man immer stärkere Lösungen nehmen. wie 
zum Waschen des Auges; zu Überschlägen 
sind diese noch mit der fünftachen Menge 
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Wassers zu verdünnen. Man träufelt gewöhn- 
lich 2—3mal des Tages einige Tropfen der 
Lösung ein. 


Rp. Azid. bor. 10:0 
Spirit. vin. gall. 75:0 
Aq. lauroser. > 270 
dq. dest. . 350:0 


S. 1 Teil mit 4—3 Teilen Wassers 
su mengen. 

lst die Haut sehr zart oder durch die stattge- 
habte Sekretion schon gereizt, so sei man mit 
den Überschlägen vorsichtig, um kein Ekzem 
zu erzeugen; will man auf dieselben nicht 
verzichten, so reibe man die Lider mit Vaselin 
oder Lanolin ein. Macht sich der Katarrh nur 
dadurch unangenehm bemerkbar, daß die Lider 
des Morgens etwas verklebt sind, so nehme 
man eine Borvaselin- oder Quecksilbersalbe, 
einfaches Vaselin, Crême céleste oder Cold- 
cream und reibe mit ihnen vor dem Schlafen- 
gehen die Lidränder so ein, daß dieselben 
eben nur befettet sind. Treten im Verlaufe 
des akuten Katarrhs Hornhautgeschwüre auf, 
so ändert dies in keiner Weise die Behand- 
lung; man bestreicht nur um so energischer 
die Konjunktiva und reinigt häufig mit einem 
Antiseptikumm den Bindehautsack; erscheinen 
dieselben im Verlaufe eines chronischen Ka- 
tarrhes, so werden die reizenden Tropfwässer 
weggelassen und nurdie Hornhauterkrankungen 
(s. „Keratitis*) berücksichtigt. In letzter Zeit 
wurden auch Protargollösungen angewendet 
und von manchen Autoren besondere Erfolge 
hervorgehoben. Die Lösung kann 1-, 2-, 5- 
oder auch höherprozentig sein. 

K. follikularis. Diese Form der K. ver- 
trägt eine energische Behandlung nicht, es 
genügen Einträufelungen von Tannin- oder 
Zinklösungen, Überschläge mit Govrarpschem 
Wasser und, wenn heftixeres Brennen vorhan- 
den, Borlösunzen mit Kokain oder auch Su- 
prarenin, Adrenalin: 


Rp. Azid. bor.. 03 
Kokaini hydr. . 0'3 
Aq. destill. . 100 


oder 
Solul. Suprarenin 
(1: 10.000) 10:0 

Desgleichen können auch Salben mit Saccha- 
rum Saturni oder Borvaselin in den Konjunk- 
tivalsack gebracht und durch Massage auf die 
Follikel eingewirkt werden. Ist die Sekretion 
etwas stärker, so kann 2—3mal vorsichtig mit 
Lapis tuschiert werden. Sind die Follikel 
srößer und auch in größerer Anzahl vorhanden, 
dann kann die mechanische Behandlung Platz 
greifen. 

K.kronposa. Zur Zeit der prallen Span- 
nung der Lider: Antiphlogose, Reinhaltung des 
Bindehautsackes durch Ausspülungen mit Ka- 
lium hyperimanganikum. Manche inspergieren 


Chinin und haben hiervon gute Erfolge ge- 
sehen. Empfehlenswert sind Waschungen und 
Bähungen des Auges mit warmen Borsäure- 
lösungen, wodurch die Membranen leichter ab- 
gestoßen, die Erkrankungen abgekürzt werden. 
Kontraindiziert ist jede eingreifende Behand- 
lung mit Adstringentien. In den letzten Jahren 
hat man auch gegen die Konj. krouposa Serum- 
injektionen versucht und sehr günstige Resultate 
publiziert. 

K. diphtheritika. Im Anfang Beschrän- 
kung auf sorgfältige Reinigung des Auges mit 
schwachen Antiseptizis, vorsichtige Anwendung 
der Kälte; im zweiten Stadium, dem Stadiuni 
der starken Sekretion, wird die Konjunktiva 
mit Lapis tuschiert, anfangs mit sehr schwachen 
Lösungen, aber jedenfalls erst dann. wenn 
keine, wenn auch nur kleine, dipltheritisch 
infiltrierte Stelle mehr zu sehen ist. Während 
der Vernarbung trachte man durch eingelegte 
Öl- oder Vaselinläppchen, Eihäutchen die Ver- 
wachsung der Lider mit dem Bulbus zu ver- 
hüten. Ist nur ein Auge von Dipltheritis 
befallen, so schütze man das zweite durch 
einen Okklusionsverband gegen die Infektion. 

Gegen die K. diplitheritika wurden von ver- 
schiedenen Autoren Seruminjektionen verwen- 
det, mit angeblich glänzendem Erfolge. 

K.lymphatika, phlyktaenularis. Von 
der größten Wichtigkeit ist die Allgemein- 
behandlung: 1. Pflege des Körpers, Reinlich- 
keit des Kopfes und Gesichtes, kräftige wohl- 
schmeckende Nahrung zu regelmäßigen Zeiten. 
trockene, gut gelüftete Wohnräume, Bewegunz 
in freier Luft ohne Rücksicht auf die Photo- 
phobie, kalte Abreibungen, Landaufenthalt. 
noch vorteilhafter längerer Aufenthalt an der 
See, Solbäder oder Bäder mit Steinsalz oder 
Abkochung von Walnußblättern, auch Movr- 
bäder, Eisenpräparate, wenn Anämie ausge- 
sprochen, sonst Lebertran, Phosphor etz. Die 
lokale Therapie verlangt zuerst Behandlung 
eines etwa vorhandenen Ekzems oder einer 
Rhinitis durch Auflegen und Niederbinden 
von Salbenläppchen, Ausspritzungen der Nase 
und Einführen von mit Salbe umzozenen 
Wattepfropfen oder Gelatinbougies, Entfernung 
von hypertrophierten Muscheln,der vergrößerten 
Rachentonsille etz. Gegen die Lichtscheu Ge- 
sichtstauchungen, Kokain in Salbenform. 
Lassen die hauptsächlichsten Reizerscheinungen 
nach, dann wird erst Kalomel insperziert, und 
zwar so, daß die Konjunktiva gleichmäðig 
von einer feinen, weißen Staublage bedeckt 
ist. Das Kalomel muß sehr fein, wie Mehl sich 
anfühlen, darf nicht körnig sein, weil sonst 
Schorfe entstehen, es darf auch nicht inspergiert 
werden, wenn Jodkali oder ein anderes Jod- 
präparat. innerlich gereicht wird. Das zweite 
und stärker wirkende Präparat ist die :relbe 
oder sogenannte PaurxstecHersche Salbe. 
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Rp. Hydr. oxyd. flv. humid. 
via rezenter parat. O-1—0'2 
asel. flv.. . N 50 
e exaktiss. fa ung. ophth. 


Diese Salbe wird mittelst eines feinen Pinsels, 
besser mittelst eines dünnen, rund abgeschmol- 
zenen Glasstäbchens in den Konjunktivalsack 
gebracht, hierauf werden mit dem Ober- und 
Unterlid durch zirka eine bis zwei Minuten 
kreisfürmige Bewegungen gemacht,so daß durch 
diese Massage die Salbe gleichmäßig verteilt 
wird. Nach 5—10 Minuten wird die Salbe mit 
lauem Wasser oder einem Teeaufsuß heraus- 
gewaschen. Die Anwendung dieser Medikamente 
wird noch durch längere Zeit nach Ablauf der 
Erkrankung indiziert sein, um Rückfällen vor- 
zubeugen. Von Augenwässern ist das Tannin 
in 1°, ,iger Lösung und das Chlorwasser an- 
gezeigt. 


Rp. Aq. chlor., 

Aq. dest. .. . . . . aa. 250 
S. 2—3mal tägl. mehrere Tropfen 
einzuträufeln. 

Ist eine Komplikation mit Katarrh vorhanden, 
dann bestreiche man versuchsweise einmal die 
Konjunktiva mit einer Lapislösung. 

K. aestivalis, Frühjahrskatarrh. Ver- 
meidung aller Átzmittel, rein symptomatisches 
Verfahren, Anwendung von sehr schwachen 
Adstringentien, insbesondere Kalomel und 
Massage mit Borvaselin und PAcexstecherscher 
Salbe, gegen das Jucken und die Lichtscheu 
Kokain in 2—5°/ iger Lösung. 

Sind einzelne stärkere Wucherungen auf der 
Kornea oder besonders auf der Konjunktiva 
vorhanden, so können dieselben abgetragen 
werden. Im allgemeinen kommt man mit der 
exspektativen Behandlung und mit indiffe- 
renten Mitteln am besten aus. In jüngter Zeit 
wurde verdünnte Essigsäure zur lokalen Be- 
handlung empfohlen (1 Tropfen Azid. azet. 
dilut. auf 10—20 g Wasser), ferner auch Anti- 
pyrin in Lösung oder Salbe in etwas steigender 
Konzentration von !,—5°;,. 

K. traumatika. Vollständige Entfernung 
der noch vorhandenen ätzenden Substanz und 
eründliche Irrigation des Bindehautsackes mit 
Wasser oder Milch. Sind Fremdkörper (s. d.) 
eingedrungen, so müssen diese entfernt werden. 
Später Atropin, kalte Überschläge, Verband 
und möglichste Beschränkung etwa eintreten- 
der Verwachsungen zwischen Lid und Bulbus 
durch Einbringung von Ölläppchen und Ab- 
ziehen der Lider. KösiGstein-Teicn. 


Kontraktur (kontrahere, zusammen- 
ziehen). Unter K. im engeren Sinne versteht 
man die dauernde Verkürzung eines Muskels, 
im weiteren Sinne auch eine Verkürzung der 
Sehnen, Faszien, Bänder, Gelenkkapseln. 


Die Diagnose der Muskelkontraktur im all- 
gemeinen ist einfach genug: der verkürzte 
Muskel erscheint hart und strangartig: er gibt 
durch die Annäherung seiner Ansatzpunkte dem 
Gliede eine bestimmte, der physiologischen Wir- 
kung des Muskels entsprechende Mißgestalt und 
setzt den Dehnungsversuchen einen größeren 
oder geringeren Widerstand entgegen. Ein wich- 
tiges diagnostisches Hilfsmittel ist die Chloro- 
formnarkose, da durch sie alle spastischen, 
alle akut entzündlichen, alle Reflexkontrakturen 
gelöst werden. 

Die Muskelkontraktur ist eine myogene., 
wenn dieselbe durch Erkranken des Muskels 
selbst, sie ist eine neurogene, wenn dieselbe 
durch Nervenerkrankung” bedingt ist. Eine 
scharfe Trennung beider ist freilich nicht durch- 
führbar; kann man doch beispielsweise die 
paralytischen K. mit gleichem Recht den einen 
wie den anderen zuzählen. 


I. Myogene Kontraktur. 


a) Entzündliche K. Jede irgend erheb- 
liche Myositis, mag dieselbe zur Eiterung neigen 
oder nicht, ebenso jede Entzündung und Eite- 
rung in der Umgebung eines Muskels ist mit 
schmerzhafter Verkürzung desselben verbunden. 
Entzündung im Psoas oder in seiner Umgebung 
verkürzt den Muskel und stellt den Oberschenkel 
in Beugung und Rotation nach außen, tief- 
liegende Abszesse am Halse bewirken eine 
nach der kranken Seite hin geneigte Stellung 
des Kopfes u.a. m. In gleicher Weise, wie die 
übrigens seltene primäre, akute Myositis, ver- 
anlassen die metastatischen Entzündungen bei 
Rotz, Pyämie, Gonorrhöe u.a. Muskelkontrak- 
turen. 

Von hervorragend diagnostischer Bedeutung 
sind jene Muskelkontrakturen, welche bei einer 
großen Zahl von Gelenksentzündungen ge- 
funden und geradezu als typische bezeichnet 
werden. Letzteres gilt in erster Linie für die 
tuberkulöse Erkrankung der Gelenke, wenn- 
gleich auch bei anderen Entzündungen der- 
artize K. nicht fehlen. Bei Entzündung des 
Schultergelenkes wird der Arm in Ab- 
duktion gestellt, während gleichzeitig der 
Gelenkkopf ein wenig nach dem Prozessus 
korakoideus hin geschoben ist (Schnürer). Am 
Ellenbogen bewirkt die entzündliche K. meist 
eine stumpfwinkelise Beugung bei mittlerer 
Pronation; an der Hand Streckung oder leichte 
Volarflexion; an den Fingern Beugung. 

Besonders charakteristisch ist die Kontraktur- 
stellung bei Koxitis (s. d.) Am Kniegelenk ist 
die typische Kontrakturstellung die Beugung; 
am Fußcelenk die Plantarflexion. 

b) Rheumatische K. Dieselben kenn- 
zeichnen sich durch ihre Entstehung infolge 
atmosphärischer Einflüsse (Durchnässungen, 
plötzliche Abkühlung nach vorhergesanzener 
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Erhitzung u. a.) und durch eine ausgesprochene 
Vorliebe für bestimmte Muskelgruppen, wie 
die des Nackens, des Halses, der Schulterblatt- 
und Schultermuskeln, der Brust- und Lenden- 
muskeln. Die häufigsten dieser K. sind: 

Die Tortikollis rheumatika ist eine K. 
der vom N. akzessorius versorgten Mm. sterno- 
kleidomastoideus und kukullaris. Ist nur der 
Sternokleidomastoideus der einen Seite allein 
erkrankt, was das Gewöhnliche ist, so erscheint 
der Kopf derartig gedreht, daß das Kinn nach 
der gesunden Seite hin und etwas nach oben 
gerichtet, das Hinterhaupt ein wenig gesenkt 
und die Öhrgegend dem Schlüsselbeine genähert 
ist. Der Muskel selbst springt deutlich sicht- 
und fühlbar hervor. Ist der Kukullaris allein 


Fig. 176. 





(Nach BILLROTH.) 


befallen, dann steht der Kopf nach hinten und 
nach der kranken Seite hin, die Schulter ist 


c) Traumatische K. Ist durch eine sub- 
kutane Verletzung die Kontinuität des Muskels 
unterbrochen, so erfolgt ein Bluterguß, welcher 
dieentstandeneLückeund das umgebende Binde- 
gewebe ausfüllt; weiterhin entwickelt sich eine 
Bindegewebswucherung, welche als sogenannter 
Muskelkallus die Stelle des allmählich durch 
Resorption schwindenden Blutergusseseinnimmt, 
später zusammenschrumpft und dadurch eine 
Verkürzung des Muskels, die traumatische K., 
bewirkt. Wird beispielsweise während der Ge- 
burt einer der beiden Sternokleidomastoidei 
zerrissen, so entwickelt sich in der angegebenen 
Weise das Kaput obstipum traumatikum. Diese 
sekundäre Form der traumatischen K. ist die 
gewöhnliche; in seltenen Fällen aber kann 
auch primär eine K. zustande kom- 
men. Jeder mechanische Reiz von 
gewisser Stärke verursacht eine 
Zusammenziehung des getroffenen 
Muskels; wiederholt sich der Reiz 
oder die Verletzung, so kann die 
Zusammenziehung längere Zeit 
dauern, zur K. werden. Auf diese 
Weise entwickeln sich K. in den 
Adduktoren der Oberschenkel bei 
Reitern. 

Jede offene Wunde kann, je nach 
dem Umfange der Verletzung, der 
Größe des gesetzten Massenver- 
lustes, der nachfolgenden Entzün- 
dung, ebenso wie jede Eiterung zu 
mehr oder weniger starken nar- 
bigen K. führen, deren Diagnose 
sich von selbst ergibt. Besonders 
ungünstig wirken Verbrennungen, 
weil sie unter allen Verletzungen am 
häufigsten ausgedehnte Flächen der 
Haut zerstören und damit durch 
Schrumpfung der Narben nicht 
bloß sehr entstellende Verzerrungen 
(Ektropium u. a.), sondern auch er- 
hebliche Funktionsstörungen, ja selbst völlige 
Gebrauchsunfähigkeit des Teiles bedingen 


etwas in die Höhe gezogen, so daß Hinterhaupt | können. Fig. 176 u. 177 veranschaulichen die 


und Schulter genähert sind. Den vorderen Rand 
der Kukullaris fühlt man verdickt und hart. 

Ist der Splenius kapitis kontrahiert, so 
zieht er den Kopf nach hinten und neigt 
ihn gleichzeitig nach der kranken Seite hin. 
(S. Fig. 88, pag. 546.) 

Außerordentlich charakteristisch ist die Lum- 
bago, und zwar einerseits durch die plötzliche 
Entstehung, welche der Erkrankung den Namen 
„Hexenschuß“ eingebracht hat, und andrerseits 
durch den ungemein heftigen Schmerz, welcher 
jede Bewegung der befallenen Muskeln ver- 
meiden läßt. Immerhin muß man sich hüten, 
die Affektion mit Nenralgien, mit Erkrankungen 
des Rückenmarkes, der Lendenwirbel, der Nieren 
zu verwechseln. 


Fig. 177. 





(Nach BILLROTH.) 


Wirkung der narbigen K. im Gesicht, am 
Halse und an der Hand. 

Besondere Erwähnung erheischt jene in der 
Hohlhand vorkommende eigenartige K., welche 
unter dem Namen der Deevyrrexschen bekannt 
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ist. Dieselbe kennzeichnet sich durch eine ganz 
allmählich stärker werdende Beugestellung des 
vierten und fünften, bisweilen auch des dritten 
Fingers. Die Verkrümmung erreicht schließlich 
einen solchen Grad, daß die Finger vollständig 
in die Hohlhand eingeschlagen sind und die 
Nägel sich in die Haut einbohren. Versucht man 
die Streckung gewaltsam, dann zeigen sich in 
der Hohlhand sehr feste, narbenartige Stränge, 
welche bis zur zweiten Phalanx reichen und 
die Streckung unmöglich machen. Die Er- 
krankung betrifft vorwiegend Leute, welche 
durch ihren Reruf gezwungen sind, anhaltend 
mit gekrümmten Fingern zu arbeiten, die 
Stiele gewisser Werkzeuge (Hanımer etz.) zu 
fassen und zu handhaben, allein sie kommt 
doch auch sonst vor. Als Ursache der K. 
schuldigte man früher eine Verkürzung der 
Hohlhandaponeurose an, in neuerer Zeit führt 
man dieselbe jedoch auf eine narbige Schrump- 
fung des subkutanen Gewebes zurück, welche 
sich hier infolge einer chronischen Entzündung 
entwickelte. 


II. Neurogene Kontraktur. 


a) Zerebrale K. Unter allen neurogenen K. 
sind die vom Gehirn ausgehenden die häufigsten 
und unter diesen wieder die infolge einer Ge- 
hirnblutung auftretenden K. Dieselben be- 
schränken sich auf die gelähmten Muskeln, 
und zwar in der Weise, daß die Muskeln der 
Beine seltener als die der Arme, noch seltener 
die des Rumpfes und des Gesichtes ergriffen 
werden. Die K. erstrecken sich ferner vorzugs- 
weise auf einzelne bestimmte Muskelgruppen, 
so daß diese K. ein nahezu typisches Bild ge- 
währen. An der oberen Extremität entsprechen 
dieselben etwa der Stellung, welche der sich 
selbst überlassene Arm bei sitzender Haltung 
des Kranken einnimmt: Beugung der Finger, 
der Hand, des Vorderarmes, bei leichter Pro- 
nation und Adduktion des Oberarmes. Aus- 
nahnısweise kommt auch Streckung im Ellen- 
bogen und Rotation des ÖOberarmes nach 
außen vor. An der unteren Extremität ist das 
Gewöhnliche: Streckung des Unterschenkels, 
Plantarflexion des Fußes und der Zehen. 

Die heiniplegischen K. entwickeln sich meist 
allmählich, und zwar längere Zeit, etwa 6 bis 
8 Wochen, nach dem apoplektischen Anfälle: 
bisweilen treten sie schon sehr bald, 2 bis 
3 Tage, nach demselben auf und geben dann 
eine günstige Prognose, während die Spät- 
kontrakturen unheilbar sind. Zu den unmittel- 
har nach der Verletzung auftretenden K. ge- 
hören auch jene merkwürdigen Fälle, die man 
auf Schlachtfeldern gar nicht so selten beob- 
achten kann, Fälle, in denen der Wirkung 
der Schwere entgegen die Leiche in der Stellung 
verharrt, in welcher die tödliche Verletzung 
erfolgte. 


Die hemiplegischen K. pflegen nicht immer 
gleichmäßig stark zu sein, sondern gewisse 
Schwankungen zu zeigen, so daß sie zeitweilig 
nachlassen und zeitweilig wieder hochgradiger 
sind; im Schlafe lösen sich dieselben gewöhn- 
lich und durch die Chloroformnarkose werden 
sie gemindert, aber nicht beseitigt. 

Wie die Gehirnblutungen, so können auch 
andere Herdaffektionen des Gehirnes: Abszesse, 
Tumoren, Entzündung, akuter Hydrokephalus. 
Embolie, Kontusionen a. a. K. veranlassen. 
deren Sitz und Ausdehnung selbstverständlich 
abhängig ist von dem Sitze und der Ausdehnung 
der Gehirnerkrankung. 

Eine besondere diagnostische Bedeutung hat 
die K. der Nackenmuskeln, welche nanıentlich 
auf Basilarmeningitis oder akuten Erguß in 
die Ventrikel (Nrevoxer) hindeutet. 

Von den paralytischen K. der essentiellen 
Kinderlähmung leicht zu unterscheiden sind 
gewisse, ebenfalls bei Kindern vorkommende K.. 
die ohne vorhergehende Lähmung, also von 
vornherein als K. auftreten und ein Symptom 
der sogenannten Hemiplegia spastika infantilis 
sind. Charakteristisch für diese K. ist, daß sie 
nur bei Bewegungsversuchen in Erscheinung 
treten, in der Ruhe dagegen wenig ausgesprochen 
sind. 

b) Die von Erkrankungen des Rücken- 
markes und seiner Häute ausgehenden K. 
sind entweder paralytischer oder spastischer 
Natur. Die paralytischen K. kommen meist 
der Poliomyelitis anterior zu: spastische K. 
finden sich im späteren Verlaufe der anıyotro- 
phischen Lateralsklerose, bei der sogenannten: 
spastischen Spinalparalyse, bei diffuser Myelitis, 
bei Kompression durch Tumoren u. a. 

Auch Erkrankung der Rückenmarkshäute 
kann sowohl zu spastischen wie paralytischen 
K. führen. Ein sehr charakteristisches Beispiel 
der letzteren liefert die Extensorenkontraktur 
der Hand bei Pachymeningitis zervikalis hyper- 
trophika (Cnarcor). Nach Ablauf der entzünd- 
lichen Periode entwickelt sich eine atrophische 
Lähmung. welche in erster Linie die vom 
N. ulnaris und medianus versorrten Muskeln 
befällt und durch K. der Antagonisten eine 
hochgradige Dorsalflexion der Hand bewirkt 
(Fig. 178). 

c) Paralytische K. Dieselben sind immer 
sekundärer Natur, d.h. sie sind immer die 
Folge einer Lähmung, mögen sie in den ge- 
lähınten oder nichtgelähmten Muskeln sich 
entwickeln. Da bei dieser K. früher oder später 
auch die Muskelsubstanz selbst erkrankt, so 
hat man sie auch den myogenen K. zugezählt. 

In den weitaus meisten Fällen dieser Aıt 
handelt es sich um Verkürzungen der nicht- 
eelähmten Muskeln, der Antagonisten der ge- 
lähmten Muskeln; Verkürzungen, welche teils 
durch willkürliches Zusaimmenziehen, teils 
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durch mechanische Einflüsse zustande kom- 
men. 

Nur die nichtgelähmten Muskeln gehorchen 
dem Willen, und da sie nach einer jedesmaligen 
Zusammenzichung durch die gelähmten An- 
tagonisten nicht wieder gestreckt werden, so 
geraten sie nach und nach in den Zustand 
der K. In demselben Sinne wirken gewisse Stel- 
lungen, welche das gelähmte Glied, dem Ge- 
setze der Schwere folgend, einnimmt und wo- 
durch die Ansatzpunkte der Muskeln in 
dauernde Annäherung gebracht werden. Anfangs 
lassen sich diese Verkürzungen leicht aus- 
gleichen, später aber, wenn das Muskelgewebe 
erst krankhaft verändert ist (bindegewebige 
Sklerose), lassen sich dieselben nicht mehr 
überwinden. 

Das prägnanteste Beispiel dieser Art para- 
Iytischer K. ist der paralytische Spitz- bzw. 
Hakenfaß bei spinaler Kinderlähmung. In 
dem Maße, in welchem die Dorsalflexoren ge- 


Fig. 178. 


KONTRAKTUR. 


11% 


die Abmagerung, die Kälte und bläuliche 
Farbe des Gliedes. Bei Kinderlähmung 
bleiben außerdem die Knochen im Wachstum 
zurück. Vorkmann hält für ein charakteri- 
stisches Zeichen „die an solchen Gliedern stets 
nachweisbare abnorme Dehnung der Bänder 
an scheinbar gesunden Gelenken“. Die elek- 
trische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln 
ist herabgesetzt oder aufgehoben, die der ver- 
kürzten Antagonisten. wenigstens in frischen 
Fällen, normal. | 

In schweren Fällen peripherer, mit Entar- 
tungsreaktion der Muskeln einhergehender Läh- 
mung, möge dieselbe rheumatischer, trauma- 
tischer oder infektiöser Natur sein. und bei 
denen es sich wohl immer um neuritische 
Vorgänge handelt, neigen auch gelähmte 
Muskeln zu K. Als Beispiel gelte hier nur die 
K. des Korrugator, Frontalis und Zygomatikus 
major bei Fazialislähmungen dritten Grades. 
deren Diagnose durch die eigentümliche Starr- 


Fig. 179. 





lähmt werden, sinkt der Fuß mit der Spitze 
herab. die Plantarflexoren geraten in K. und 
der Pes equinus (s. Fig. 37 u. 38, pag. 213) ist 
fertig. Sind umgekehrt die Wadenmuskeln ge- 
lähmt, so verkürzen sich die Dorsalflexoren, 
der Fuß nimmt die Hakenstellung ein (siehe 
Fig. 36, pag. 211). 

Auch die oberen Extremitäten bieten sehr 
charakteristische Beispiele von paralytischer K. 
Wird der N. supraskapularis gelähmt, dann er- 
lischt die Tätigkeit des N. infraspinatus und 
teres minor, der Arm kann nicht nach außen 
gerollt werden; nun aber geraten die Antago- 
nisten (M. pektoralis major, latissimus dorsi) 
in K., und der Arm wird dergestalt nach innen 
gerollt, daß der Kleinfingerrand der Hand nach 
vorne steht. Bei Ulnarislähmung hören die 
Interossei auf zu wirken: der Extensor digi- 
torum kommunis und der Flexor digitorum 
verkürzen sich und bringen durch Dorsalflexion 
der ersten und Beugung der letzten Phalangen 
jene augenfällize Verkürzung hervor, welche 
man als „Greifenklaue* bezeichnet (Fig. 179). 

Die Diagnose der paralytischen Lähmung. 
insonderheit die des Kindes, ist in der Regel 
leicht ; unterstützt wird dieselbe noch durch 


heit, welche sie dem Gesichtsausdrucke ver- 
leiht, leicht zu stellen ist. 

d) Der durch Erkranken peripherer Ner- 
ven bedingten K., soweit dieselben paraly- 
tischer Natur sind, ist bereits Erwähnung ge- 
tan. Von ihnen zu trennen sind jene K., welche 
nicht sekundär infolge einer Lähmung, son- 
dern primär infolge gesteigerter oder krank- 
haft veränderter Einwirkung der motorischen 
Nerven entstehen. Es sind das also spasti- 
sche Verkürzungen der Muskeln, wie sie bei 
Verletzungen der Nervenstämme, bei Reizung 
derselben durch Knochensplitter, Fremdkörper. 
Narben, Geschwülste u. a. vorkommen und 
welche man als einen durch den gereizten 
motorischen Nerven unmittelbar hervorze- 
brachten Zustand ansah. Allein die Unter- 
suchungen SrrriemÜnters haben ergeben, daB 
auf diese Weise K. nicht zustande kommen. 
sondern immer unter Mitwirkung der gleich- 
zeitig verletzten oder gereizten sensiblen Fasern, 
also auf dem Wege des Reflexes. Wird bei 
einem Knochenbruch eine sensible Faser durch 
ein spitzes Fragment gereizt, so zieht sich der 
betreffende Muskel zusammen; es entsteht eine 
Reflexkontraktur. So vielfach dieszentripetalen 
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Bahnen sind, von denen aus derartige Reflexe 
ausgelöst. werden können, so vielfach sind auch 
die K. Hier nur einige Beispiele: Schrunden- 
bildung am Anus, ja jede Verletzung der After- 
schleimhaut. bewirkt K. des Sphinkter, gerade 
so wie eine anhaltende Irritation der Wangen- 
schleimhaut durch eine spitze Zahnkante eine 
K. der Kaumuskeln hervorrufen kann und 
tatsächlich hervorruft. In derselben Weise 
ruft eine Reizung der peripheren Zweige des 
Trigeminus den Blepharospasmus und die der 
sensiblen Zervikalnerven eine K. der Hals- 
muskeln hervor. In der Regel treten die Re- 
flexkontrakturen in den der Reizquelle zu- 
nächst gelegenen Muskeln auf, also Trismus 
bei Verletzungen oderErkrankungen der Zähne, 
der Mundschleimhaut, des Kiefers, häufig aber 
schen die K. auf andere Muskeln über, und 
in einzelnen Fällen, wie z. B. bei Reizung der 
Darmschleimhaut durch Spulwürmer, werden 
ganz entfernte Muskelgruppen ergriffen. 

e) Hysterische K. Dieselben sind ent- 
weder vorübergehend oder dauernd: im erste- 
ren Falle bestehen sie einige Stunden oder 
tagelang, verschwinden für immer oder kehren 
gelegentlich wieder. Im letzteren Falle bestehen 
sie Monate und Jahre, ja selbst das ganze 
Leben hindurch; sie entstehen entweder plötz- 
lich. im Anschlusse an einen Krampfanfall, 
oder sie entwickeln sich allmählich auf Grund 
einer vorhergegangenen Lähmung. Haben sie 
lange Zeit, also Jahre hindurch bestanden, 
dann entwickelt sich eine so ungehenere Atro- 
phie, daß die befallenen Glieder bis zum 
Skelett abgemagert erscheinen und an Heilung 
nicht mehr zu denken ist. In nicht seltenen 
Fällen erstrecken diese K. sich über weite 
Muskelgebiete und erreichen einen so hohen 
(irad, daß sie die unglanblichsten Verdrehun- 
gen der Glieder bedingen. Sie treten ein- oder 
doppelseitig auf; im letzteren Falle sind die 
K. ın der Regel an einer Seite stärker ent- 
wickelt; sie bestehen auch im Schlafe fort 
und lassen sich nur in tiefer Chloroformnar- 
kose überwinden, letzteres jedoch nur in nicht 
zu veralteten Fällen. Die einseitigen hysteri- 
schen K. lassen sich von spinalen K. dadurch 
unterscheiden, daß jene wohl ausnahmslos mit 
Hemianästhesie vergesellschaftet sind. 

An der oberen Extremität sind meist die 
Flexoren befallen. Finger, Hand und Vorder- 
arın stehen in Beugekontraktur; dabei kann 
aber gleichzeitig eine mehr oder weniger hoch- 
eradige Pro- oder Supinationsstellung vor- 
handen sein. An den unteren Extremitäten 
herrscht die K. der Strecker bzw. der Plantar- 
flexoren vor: dazu gesellt sich aber oft eine 
K. der Adduktoren und Roller des Oberschen- 
kels. Bei keiner anderen Art von K. finden 
sich so ungeheuerliche Verdrehungen und Ver- 
stellungen der Glieder wie bei der hysteri- 
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schen, so daß in einigermaßen ausgeprägten 
Fällen eine Verwechslung nicht wohl möglich 
ist. Hat man die hysterische K. in der Nar- 
kose überwunden und einen feststellenden 
Verband angelegt, so strebt das Glied mit 
großer Gewalt danach, in die alte Kontraktur- 
stellung zurückzukehren, und diese Bemü- 
hungen sind, nach meinen Erfahrungen, stets 
von Erfolg gekrönt; ist der Verband nicht 
sehr fest, so überwindet das Glied seinen 
Widerstand, andernfalls entstehen solche 
Schmerzen, daß der Verband entfernt werden 
muß. In jedem Falle stellt sich die K. wie- 
der ein. 

Therapie. Zum größten Teil fällt die Be- 
handlung mit der bei den Ankylosen (s. d.) 
erwähnten zusammen. In jenen Fällen, in 
denen tonische Muskelkrämpfe resp. gestörte 
Innervation Ursache der K. sind, kommt neben 
den erwähnten Methoden noch eine elektrische 
(galvanische) Behandlung und in vereinzelten 
Fällen Resektion eines Nerven (z. B. des Nervus 
obturatorius bei Adduktorenspasmus infolge 
spastischer Zerebral- oder Spinalparalyse) in 
Betracht. Wichtiger sind auch in diesen Fällen 
Massage, Gymnastik und Apparatbehandlung, 
dann in vielen Fällen Myotomien, Tenotomien, 
Sehnenverkürzungen und Verlängerungen so- 
wie Sehnentransplantationen. 

Traumatische K. der Haut können durch 
ausgedehnte Hautplastik verringert bzw. be- 
seitigt werden. ADLER. 


Kontusion. (Qnetschung.) Das thera- 
pentische Eingreifen ist nach der Lage des be- 
troffenen Teiles ein wesentlich verschiedenes. 
Bei K. innerer Organe, gleichwie des sehr emp- 
findlichen Hodens, ist strenge Ruhe, Anwendung 
der Kälte, bei K. der Körperoberfläche sowie 
der Gelenke Kompression und Massage (s. d.) 


behufs Beschleunigung der Resorption des 
Blutextravasates geboten. SCHNITZLER. 


Konvulsionen. K. sind Anfälle von 
allzeemeinen Krämpfen mit Bewußtlosickeit, 
sie bilden kein selbständiges Krankheitsbild, 
sondern sind das Symptom einer Allgemein- 
erkrankung mit Fieber, einer schweren Ver- 
daunnesstörung, einer Intoxikation. Die An- 
fälle können denen der Epilepsie und der Hy- 
sterie vollkommen gleichen; sie unterscheiden 
sich von diesen durch ihr Gebundensein an 
eine Gelegenheitsursache der oben erwähnten 
Art. Fast immer ist nach Hebung des Grund- 
leidens auch der Krampfanfall beseitigt. Bei 
jungen Kindern treten sehr leicht Krämpfe 
ein bei Obstipation, bei Magendarmkatarrhen 
mit schwächenden Diarrhöen. Bei Erwachsenen 
außerdem auch nach starken Blutverlusten, bei 
Urämie. Die K. treten meist nicht plötzlich 
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mit Zusammenstürzen ein, sondern unter Er- 
blassen des Gesichtes tritt ein ohnmachtähn- 
licher Zustand mit röchelnder Atmung, toni- 
schen oder klonischen Zuständen der Gesichts- 
und Körpermuskulatur ein, die Anfälle dauern 
länger wie bei der Epilepsie, auf den Anfall 
folgt ein soporöser Zustand von verschieden 
langer Dauer. Von den hysterischen sind sie 
zu unterscheiden durch Betrachtung der Ana- 
mnese, da bei der Hysterie die Anfälle in 
großen Intervallen auftreten. Die Anfälle der 
grande Hysterie (siehe Hysterie) sind mit den 
gewöhnlichen K. nicht zu verwechseln.. 

Von den kortikal epileptischen Krämpfen 
unterscheiden sich die K. leicht, da hier das 
Bewußtsein stets erloschen ist, selbst die schwä- 
cheren Anfälle von K. mit geringen auf ein 
Glied beschränkten Zuckungen zeigen Trübung 
des Bewußtseins. 

Man kann allerdings bei einem ersten Anfall 
bei einem Kinde nicht mit Sicherheit sagen, 
ob es sich um einen epileptischen handelt 
oder um K. 

Therapie. Vermutet man Öbstipation bei 
einem Kinde als Ursache der K., so ist sofort 
ein Klysma zu machen, dadurch kann der 
ausgebildete Anfall mit einem Schlage beseitigt 
werden. Zieht sich der Anfall in die Länge 
und treten bedrohliche Ersebeinungen auf, so 
wirkt Einleitung einer Chloroformnarkose gut. 
Beim urämischen Anfall sind heiße Packungen 
am Platze, Erzeugung von kräftiger Transpi- 
ration wirkt wohltätig. Eintretende Herz- 
schwäche ist nach den bekannten Regeln zu 
behandeln: wo es möglich ist, gebe man ein 
warmes Bad und frottiere die Haut fleißig 
dabei. Im soporösen Nachzustand ist auf die 
Atmung und Herztätigkeit besonders zu achten, 
besonders wenn durch lange Dauer des Anfalls 
oder infolge desGrundleidens (Urämie, Klappen- 
fehler) diese zu Bedenken Anlaß geben. 

FLATAU. 

Koordinationsstörungen s. Ata- 


xie. 


Kopfbewegungen, nächtliche 
bei Kindern (Jaktatio kapitis nok- 
turna). Nachts in tiefem Schlaf oder vor und 
nach dem Einschlafen auftretende rhythmische 
kräftige Kopfbewerungen sind zuerst von 
Zarpent beschrieben. Sie dauern in Pausen die 
ganze Nacht an und Können jahrelang fortbe- 
stehen; sie führen selten zu einer erheblichen 
Schädigung des Organismus. Mit Tic, Hysterie, 
Spasmns rotatorius usw. haben sie nichts zu 
tun (unterscheiden sieh von diesen eben durch 
das Auftreten im Schlaf, in dem die anderen 
verschwinden), gehören vielmehr am chesten 
zu den Stereotypien, die im Kindesalter große 
Verbreitung haben (Lutschen, Finzerzupfen 
u. dgl.). Sie haben nach Zarrekwr ihren Ur- 


sprung in gleichartiger Bewegung während 
des Wachens. In der Literatur selten be- 
schrieben, ist das Vorkommen der n. K. durch- 
aus keine Seltenheit und auch im Volke 
bekannt. OswarLp MEYER. 


Kopfnickerkrampf. Der Sterno- 
kleidomastoideus bewirkt bei beiderseitiger 
Innervation ein Herabziehen des Kopfes auf 
die Brust, er wird daher als Kopfnicker be- 
zeichnet. Der Krampf dieses Muskels ist aber 
meist nur einseitig. Die einseitige Innervation 
hewirkt aber Drehung des Kopfes nach einer 
Seite, so daß der K. sich in einer ungewollten 
Bewegung des Kopfes nach einer Seite äußert. 
Dieser Kranıpfzustand kann in einer kloni- 
schen oder tonischen Anspannung bestehen. 
Folgende Formen lassen sich unterscheiden: 

a) Spastischer Zustand beider Sternokleido- 
mastoidei kommt bei Erkrankung der Hals- 
wirbel vor, aber auch bei rheumatischen Affek- 
tionen des Muskels selbst. Es entsteht dann 
das Bild der Tortikollis. Der spastische Zustand 
kann einen Muskel betreffen, dann entsteht 
das Kaput obstipum (auf rheumatischer oder 
reflektorischer Grundlage). Diese sind von denı 
eigentlichen K. zu trennen. 

b) Bei Kindern im ersten Lebensjahre, meist 
zur Zeit der Dentitio priina kommt es zu einer 
rhythmischen, abwechselnden Anspannung des 
Sternokleidomastoideus. Dadurch entsteht ein 
Kopfschütteln, eine Verneinungsbewegung. bei 
gleichzeitiger Anspannung beider Sternokleido 
kommt es zu einem Kopfnicken, Bejahungsbe- 
wegung, Spasmus nutans der Kinder. 

c) Krampf einer Seite, und zwar meist in 
Verbindung mit Krampf im Kukullariıs und 
Splenius kapitis: Anfälle von klonischen 
Zuckungen dieser Muskeln, wodurch der Kopt 
nach der Seite und hinten gedreht wird. 

Meist handelt es sich um nervöse und erb- 
lich belastete Individuen, oftmals lassen sich 
Gelegenheitsursachen, Trauma, Beschäftigung, 
nachweisen, sehr häufig handelt es sich um 
anämische Personen. 

Die Diagnose ist meist sofort zu stellen. 
entzündliche Prozesse in den Muskeln oder in 
der Halswirbelsäule führen meist zu tonischer 
Anspannung und sind mit Spontanschmerz. 
Druckschmerz, die Entzündungen der Hals- 
wirbelsäule auch durch Behinderung bei pas- 
siven und aktiven Kopfbewerungen festzu- 
stellen. Neubildungen des Gehirns führen nur 
äußerst selten zu K. Von der Maladie des Tics 
ist die Affektion nicht immer scharf zu trennen. 
Indessen pflegt bei Maladie des Ties sich das 
Leiden nicht auf die Halsmuskeln zu be- 
schränken. 

Das Leiden ist meist recht hartnäckig: Die 
Therapie muß zunächst, da es sich meist 
um schlecht genährte Individuen handelt. all- 
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gemein roborierend verfahren; Tabak und Al- 
kohol sind fernzuhalten; Kaltwasserkuren sind 
manchmal von Erfolg. Neben galvanischer, 
statisch-elektrischer und Massagebelıandlung 
kommt besonders Gymnastik in Frage. In 
einigen Fällen half Anlegung einer Pappkra- 
watte oder ein abnehmbarer Markieuscher 
Küraß. Nach Horras Vorschlag kann man 
eine Dehnung der krampfenden Muskeln vor- 
nehmen, indem man mit einer Binde den Kopf 
nach der kontralateralen Seite hinüberzieht 
und die Schulter der kranken Seite durch den 
mit einem Gewicht belasteten Arm herabzieht. 
Nachher folgt Massage des krampfenden Mus- 
kels, bei welcher nach meiner Erfahrung aber 
Klopfungen wegzulassen sind. Ich selbst sah 
in schweren Fällen von der Hypnose Gutes, 
wenn sie mit Massage und elektrischer Be- 
handlunz kombiniert wurde. In ganz hart- 
näckigen Fällen hat man die Durchschneidung 
des Nervus akzessorius ausgeführt, auch die 
Sehnendurchschneidung des Sternokleidoma- 
stoideus und Kukullaris ist gemacht worden, 
doch war auch hier der Erfolg nicht immer gut. 
Von den Medikamenten ist wenig zu sagen. 
Die starken Narkotika sind zu vermeiden, 
jedenfalls ist von längerer Darreichung abzu- 
raten. Brom wirkt manchmal lindernd. Von 
der Tinkt. Gelsem., die empfohlen wurde, habe 
ich keine Erfolge gesehen. Frarau. 


Kopfschmerz s. Kephalalvie. 
Kopfschuppen s. Seborrhöe. 
Kopfwunden, Die Wunden des Kopfes 


nehmen eine besondere Stellung vor den 
Wunden an anderen Körperstellen dadurch 
ein, daß sich dicht unter den Weichteilen die 
ein so lebenswichtiges Organ, wie das Gehirn, 
einschließende knöcherne Schädelkapsel be- 
findet. Wir teilen die Wunden naturgemäß in 
die der drei erwähnten Schichten ein. 

I. Die Weichteilwunden sind entweder 
durch scharfe Instrumente erzeugte Hieb- oder 
Stichwunden oder durch stumpfe Gewalt her- 
vorgerufene Quetsch- oder Rißwunden; hinzu 
kommen dann die Schußwunden. Scharfe In- 
strumente rufen schnittförmige Wunden mit 
glatten Rändern hervor, stumpfe Instrumente 
solche mit gequetschten Rändern, die selbst 
nekrotisch sein können. Beide Arten von 
Wunden können auch gelappt sein, bis zum 
vollständigen Defekt. Die ausgedehntesten De- 
fekte sieht man bei Frauen, deren Haare in 
eine Maschine geraten; es kann dabei zum 
vollständigen Abriß der behaarten Kopfhaut 
von der Stirn bis zum Nacken kommen (Skal- 
pierung). Schüsse rufen runde, Tangential- 
schüsse auch längliche Wunden hervor. Für 
den Nahschuß charakteristisch ist die schwarze 
Verfärbung des Wundrandes. 
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Die Diagnose der Art der vorliegenden 
Weichteilwunde bereitet in der Regel keine 
große Schwierigkeit, weit grüßere hingegen 
die Beurteilung einer etwaigen Verletzung des 
Knochens. 

U. Knochenwunden. Bei scharfen Wun- 
den kann man sich leicht durch Auseinander- 
ziehen der Wundränder von der Beschaffenheit 
des Knochens überzeugen. Liegt dieser nicht 
frei, so kann man mit großer Bestimmtheit 
annehmen, daß er nicht verletzt ist. 

Schwieriger ist die Beurteilung des Knochens 
bei Wunden durch stumpfe Gewalt. Auch olıne 
daß der Knochen freiliegt, kann er schwer 
verletzt sein, kommt das doch auch bei völlig 
intakten Weichteilen vor. Doch werden sich 
schwerere Verletzungen meist durch die Pal- 
pation bemerkbar machen, durch Dellenbildung 
am Knochen oder vollständigen Defekt. Im 
übrigen muß auf den Artikel „Schädelbrüche“ 
hingewiesen werden. 

Schußwunden rufen sehr verschiedene Ver- 
letzungen des Knochens hervor, je nach dem 
Kaliber, der Entfernung und der Geschwin- 
digkeit des Geschosses. Es kommen alle Über- 
gänge von der Fissur zum kreisrunden Loch 
und bis zur Zersprengung des Schädels in 
viele kleine Stücke vor. 

II. Gehirnverletzungen. Es kommen 
die 3 großen Gruppen von Verletzungen in 
Betracht, Kommotio, Kompressio, Kontusio 
zerebri. Ihre Symptome sind bei der Bespre- 
chung der einzelnen Artikel einzusehen. 

Behandlung. Weichteilwunden ohne Ver- 
letzung des Knochens werden wie Wunden an 
anderen Körperstellen behandelt. Scharfrandige 
werden vollständig vernäht, Quetschwunden 
total oder partiell drainiert, dasselbe geschieht 
bei älteren Schnittwunden. 2 

Freie Knochensplitter werden in der Regel 
entfernt, zumal in älteren Fällen. Fissuren 
und Depressionen des Knochens in geringem 
Umfange und Grade werden in Ruhe gelassen. 
Ein Grund, wegen späterhin zu befürchtender 
Epilepsie operativ vorzugehen, besteht nur für 
die Fälle, in denen eine ausgiebige Splitterung 
vorliegt und in das Gehirn eindringende 
Splitter dieses reizen. Gewiß ist es schwierig, 
dies auszuschließen in Fällen, in denen die 
Veränderungen an der Lamina externa geringe 
sind; ist es doch bekannt, daß die Lamina 
interna bei von außen einwirkender Gewalt 
weit mehr splittert als die externa. Bei be- 
gründetem Verdacht ist operativ vorzugehen: 
die Verletzungsstelle wird durch einen Kreuz- 
schnitt ausgiebig freigelegt, die Splitter wer- 
den entfernt, die Knochenlücke muß zu diesem 
Zwecke oft mit Knochenzangen erweitert wer- 
den. Besteht keine Infektion, so werden bei 
größeren Lücken, die eine knöcherne Verhei- 
lung nicht sicher erwarten lassen, die heraus- 
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geholten Knochensplitter in Kochsalzlösung 
abgespült und wieder eingesetzt, am besten 
so, daß sie in der Diplo& festsitzen, und mit 
Weichteilen bedeckt. 

Die Freilegung ist um so ausgiebiger, je 
sicherer eine Infektion in der Tiefe besteht 
und je schwerer diese ist. Alsdann ist natür- 
lich breit zu drainieren. Nur auf diese Weise 
ist der Ausbildung einer allgemeinen Meningitis 
oder eines Hirnabszesses vorzubeugen. 

Schußwunden sind im allgemeinen konser- 
vativ zu behandeln. Nur wo ausgedehnte Splitte- 
rung besteht, namentlich bei Tangential- 
schüssen, ist wie besprochen vorzugehen. Nie- 
mals ist bei frischen Schußwunden nach dem 
Projektil zu suchen oder zu sondieren. Die 
Lage der Kugel wird, nachdem der Patient 
sich erholt hat, durch Röntgenaufnahmen fest- 
gestellt. Bestehen die Erscheinungen des Hirn- 
druckes, hervorgerufen durch ein epi- oder 
subdurales Hämatom, welches meist durch 
eine Verletzung der Art. meningea media he- 
dingt ist, so ist zu trepanieren, gleichgültig 
ob der Knochen verletzt ist oder nicht. Zeigt 
die Verletzungsstelle des Knochens nicht. den 
Ort des Einganges an, so tut man am besten, 
über der mittleren Schädelgrube zu trepa- 
nieren, an einer Stelle, von der sich auch die 
vordere und hintere leicht eröffnen läßt 
(s. „Trepanation‘). 

Defekte der Weichteile kleineren Umfanges 
lassen sich leicht durch Zusammenziehung der 
ja sehr beweglichen Kopfhaut schließen; bei 
solchen mittleren Umfanges erreicht man dies, 
indem man Entspannungsschnitte in zweck- 
mäßiger Richtung, entfernt von der Ver- 
letzung, anlegt und die Haut zwischen diesen 
und der Verletzung brückenartiz unterminiert 
(SCHIMMELBUSEH). Bei sehr großen Detekten, 
wie bei der Skalpierung, ist die Transplanta- 
tion nach Trırrscn vorzunehmen; ist man der 
Asepsis sicher, so kann dies sofort geschehen, 
anderenfalls nach erfolgter Granulierung und 
Reinigung der Wunde. 

Bei Knochendefekten ist im allgemeinen der 
Verschluß zu erstreben, es sei denn, daß man 
bestimmte Veranlassung hat, davon abzuwei- 
chen, so bei Bestehen von Druckerscheinungen. 
Bei Defekten von der Größe bis zu einem 
Pfennigstück kann man das spontane Eintreten 
der Verknöcherung abwarten, bei größeren ist 
dies nicht sicher. Die Dura, die das Periost der 
Innenseite darstellt, hat sehr wenig Neigung 
zur Knochenbildung, das ätßere Periost ist 
meist verletzt. Daher ist bei größeren Defekten, 
je nach der Sicherheit der Asepsis des Falles, 
die knöcherne Deckung entweder sofort oder 
nach Heilung der Wunde vorzunehmen. Es 
veschieht dies mittelst des Mürıer-Könssschen 
Lappens: es werden 2 gestielte Hautlappen 
gebildet, nebeneinander liegend, die Sticle ent- 
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gegengesetzt gerichtet. Der eine, über dem 
Knochendefekt liegende, besteht nur aus Haut 
und Unterhautzellgewebe, am anderen bleibt 
das Periost und die äußere Knochenschicht: 
die beiden Lappen werden miteinander aus- 
getauscht. Man kann auf diese Weise sehr 
eroße Defekte zur Deckung bringen. Ist auch 
dies nicht möglich, so kann man versuchen, 
Fremdkörper, Zelluloidplatten zur Einheilung 
zu bringen. Bei großen, in keiner Weise zur 
Deckung zu bringenden Defekten sind Schutz- 
platten zu tragen. KavscH. 


Koprostase s. Obstipation. 
Kornu kutaneum s. Hauthorn. 


Koryza. Als K., auch Rhinitis katar- 
rhalis, Schnupfen, bezeichnet man die 
katarrhalische Entzündung der Nasenschleim- 
haut. Der besseren Übersicht wegen wird es 
ersprießlich sein, die akute und die chronische 
K. vesondert zu besprechen. 

l. Die akute K. entsteht meist infolge einer 
Erkältung oder infolge örtlich wirkender me- 
chanischer oder chemischer Reize, daher nach 
Einatmung von Staub, heißer Luft. Dänipfen 
von Ammoniak, salpetriger Säure, Überosmium- 
säure, dem Blütenstaube verschiedener Pflanzen- 
arten (s. „Heufieber“) etz., nach innerlicher An- 
wendung von Jod und als Begleitsyinptom der 
akuten Exantheme, namentlich der Morbillen. 
Für manche Fälle muß man als Ursache eine 
lokale Infektion durch Bakterien annehmen, 
und in solchen Fällen kann auch eine Über- 
tragung der K. von einem Individuum auf ein 
anderes beobachtet. werden. Hervorzuheben ist 
jedoch, daß manche Menschen infolze einer 
angeborenen oder erworbenen Disposition zu 
Erkrankungen an K. sehr geneigt sind und 
unter der Einwirkung einer oder mehrerer 
der genannten Ursachen außerordentlich leicht 
eine K. akquirieren. während andere. minder 
empfindliche sich den gleichen Schädlichkeiten 
ungestraft aussetzen können. 

Der akute Schnupfen beginnt mit Brennen 
und Trockenheit in der Nase und im Nasen- 
rachenraume, worauf sich sehr bald heftizes 
Niesen, Absonderungx eines reichlichen dünn- 
flüssigen Sekretes und Verstopfung eines oder 
beider Nasenlöcher einstellt. Die Schleimhaut 
der Nase und der Nasenflügel erscheinen leb- 
haft gerötet, geschwollen, letztere wie auch 
die Oberlippe zumeist durch das herabfließende 
ätzende Sekret errodiert, schmerzhaft. kleine 
Einrisse zeigend. Die Sprache wird näselnd, 
das Geruchsvermögen ist gestört. manchmal 
auch gänzlich aufgehoben, der Geschmack im 
Munde fade und pappig. Nicht selten gesellt 
sieh zu diesen Erscheinungen Schmerz in der 
Stirn-, Schläfenzegend oder tief im Kopte, 
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Rötung und Tränen der Augen, Schling- 
schmerzen, rauhe Stimme, selbst Heiserkeit 
und Husten. Das Allgemeinbefinden ist auch 
zumeist gestört, es besteht Mattigkeit, Abge- 
schlagenheit, erhöhte Temperatur. Die wässe- 
rige Sekretion ändert sich nach 2—3 Tagen, 
sie nimmt einen mehr schleimigen Charakter 
an, wird schließlich schleimig-eiterig, die Reiz- 
erscheinungen vermindern sich und nach einigen 
Tagen klingen dann alle Krankheitssymptome 
ab, das Allgemeinbefinden bessert sich und 
geht allmählich in vollständige Genesung über. 
Mitunter exazerbiert der Schnupfen, nachdem 
er bereits nachgelassen hatte, neuerdings, zu- 
weilen lassen die Erscheinungen erheblich nach, 
verschwinden aber nicht gänzlich, sondern per- 
sistieren in diesem Stadium, die akute K. geht 
in die chronische über. 

Die Prognose ist bei Erwachsenen günstig, 
bei Säuglingen aber kann die K. sogar lebens- 
gefährlich werden, indem durch die stark be- 
hinderte Nasenatmung sowohl die Nahrungs- 
aufnahme als auch der notwendige erquickende 
Schlaf erhebliche Störungen erleiden können. 

Therapie. Prophylaktisch sollen alle Ge- 
lerenheitsursachen, worunter die Erkältung 
jedenfalls den ersten Rang einnimmt, vermieden 
werden und es muß bei Leuten, welche eine 
auffallende Disposition für K. aufweisen. die 
Hant methodisch abgehärtet werden (s. Pro- 
phylaxis bei „Angina“). Was die Therapie selbst 
anlangt, so ist in gewöhnlichen Fällen ein ex- 
spektatives Verfahren mit Regelung der Diät 
und des Verhaltens des Patienten das Rätlichste. 
Überall da, wo es die Umstände erlauben, ist 
es zweckmäßig, die Kranken nur bei günstiger 
Witterung ausgehen, sonst aber in gut venti- 
liertem Zimmer aufhalten zu lassen; das Bett 
braucht ein Verschnupfter nur bei stärkerem 
Fieber und in schwereren Fällen der Krankheit 
zu hüten, und auch in diesem Falle ist eine 
zu warme Bedeckung des Körpers zu vermeiden. 
Bei Kindern dürften sich solche Vorsichtsmaß- 
regeln ebenso empfehlen wie bei solchen Er- 
wachsenen, von denen es durch frühere Er- 
fahrung festgestellt ist, daß der Schnupfen 
stets die Einleitung für einen Bronchialkatarrh 
mehr oder minder schwerer Form darstellt. Be- 
hufsabortiverBehandlung des Schnupfens 
Erwachsener wird von Schweizer Ärzten die 
Inhalation von Kampferdämpfen empfohlen. 
In ein mehr hohes als breites Gefäß wird ein 
Käffeelöftel pulverisierten Kampfers gegeben 
und kochendes Wasser darüber geschüttet. 
Hierauf wird eine Papierdüte über das Gefäß 
vestülpt, deren abrerissenes schmales Ende in 
das sezernierende Nasenloch, eventuell abwech- 
selnd in beide Nasenlöcher gesteckt wird, und 
nun wird unter zeitweiligem Verschlusse des 
anderen Nasenloches hei geschlossenem Munde 
der aufsteigende Danıpf in das offene Nasen- 


loch eingezogen. Bei lebhaftem Schmerze oder 
starkem Niesreize ist es zweckmäßig, örtlich 
Morphium zu applizieren, u.zw. entweder durch 
Aufschnupfen oder als Einspritzung einer Lö- 
sung (0'05— 0'115 : 50'00), oder als Pulver 
(0'50—1'00:10°00 Pulv. gummos.). Zu gleichem 
Zwecke wird auch Kokain in Salbenform oder 
in Lösung (5--10°',) mehrmals täglich appli- 
ziert, und ein kleiner Zusatz von Adrenalin 
erhöht noch die Wirkung des Kokains. Da das 
Kokain auf die Blutgefäße eine zusammen- 
ziehende Wirkung äußert, mithin das Blut 
aus dem Schwellgewebe der Nasenschleimhaut 
heraustreibt, verkleinert es das Volum des 
Schwellgewebes, die Nase wird durchgängiger. 
Überdies kommt dem Pat. auch die anästhe- 
sierende Wirkung des Kokains zugute, das 
Brennen und der Niesreiz werden gemildert, 
und so werden die lästigsten Symptome des 
akuten Nasenkatarrhs, die Verstopfung der 
Nase und der Niesreiz, im günstigen Sinne be- 
einflußt. In gleicher Weise wirkt auch Menthol, 
welchem überdies bakterizide Eigenschaften 
zugesprochen werden. Man kann dasselbe 
trocken aus den sog. „Mentholbüchsen® oder 
aber in Dampfform in der Weiseinhalieren lassen. 
daß man von einer alkoholischen oder ätheri- 
schen Menthollösung (1:20) einige Tropfen in 
heißes Wasser träufeln und die aufsteigenden, 
mit Menthol geschwängerten Dämpfe direkt 
oder aus einer Düte durch die Nase einatmen 
läßt. Außerdem können, namentlich zur Lösung 
und Entfernung des Schleimes, Einspritzungen 
oder Einatmungen von 1-—-2°/, Kochsalz oder 
Natr. karb. mit einem Zusatz von Glyzerin 
verwendet werden. Bei übermäßiger Sekretion 
sowie bei hochgradiger Schwellung der Schleim- 
haut kann die topische Anwendung adstrin- 
gierender Mittel (Borax, Alumen, Tannin, Arg. 
nitr. etc.) angezeigt sein. Bei Säuglingen, bei 
denen die Verstopfung der Nase dadurch ge- 
fährlich werden kann, daß das Saugen hier- 
durch unmöglich wird, können die meisten 
der oben erwähnten Mittel in verringerter 
Dosis angewendet werden: eine kleine, offene, 
durch die Nase eingeführte Gummirölıre wird 
es dem Kinde manchmal ermöglichen, mit 
Leichtigkeit zu saugen. Sollte sich indes diese 
Methode nicht bewähren, so muß der Säugling 
von der Brust genommen und mittelst eines 
Löffels mit Muttermileh ernährt werden. Als 
Ultimum remedium bleibt die Ernährung mit- 
telst einer kurzen hohlen Ösophagussonde. 
Beim eiterigen Nasenkatarrh besteht die Be- 
handlung in Reinigung der Nase mit einem 
lauwaımen alkalischen Spray, späterhin sind 
die Nasenhöhlen mit einem leichten, adstrin- 
gierenden Mittel, wie Alaun (0'830 : 30'00), Zink. 
sulf. (0:10 : 30:00), Kupr. sulf. (0:10 :30°00) oder 
Arg. nitr. (0'05 : 3000) auszuspritzen oder zu 
bepinseln. Bei Säuglingen hüteman sichyjedoch 
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die Einspritzungen im Liegen zu machen, weil 
die Medikamente bei dieser Stellung leicht 
durch den Pharynx in den Aditus laryngis ge- 
langen und heftigen Glottiskrampf hervorrufen 
können. 

Il. Die chronische K. entstelit, wie er- 
wähnt, zuweilen aus der akuten, sonst aber 
gewöhnlich infolge anhaltender örtlicher Reize, 
infolge von Fremdkörpern, Geschwüren und 
Polypen der Nase, wie auch infolge konstitu- 
tioneller Erkrankungen, wie Skrofulose und 
Syphilis. Sie kommt in jedem Lebensalter vor, 
besonders aber bei Kindern, infolge von ade- 
noiden Vegetationen oder als Begleiterscheinung 
der Skrofulose, bei Säuglingen infolge von here- 
ditärer Syphilis. Die Schleimhaut ist hierbei 
geschwollen, dunkelrot gefärbt, die Venen aus- 
gedehnt oder blaß, verdickt, gewulstet, gekörnt, 
hypertrophiert, zuweilen aber, besonders 
nach längerem Bestande, blaß und dünn, 
atrophiert. Die Sekretion variiert in Menge 
und Qualität, in letzterer Hinsicht ist sie 
schleimig, schleimig-eiterig oder konsistent, 
zu Krusten vertrocknet. Allgemeinerscheinun- 
gen fehlen völlig, die örtlichen Störungen be- 
stehen in Verstopfung der Nase, welche stets 
sich alternierend bald in der einen, bald in 
der anderen Nasenhälfte geltend macht, und 
in der Absonderung des zumeist vermehrten 
und qualitativ veränderten Sekretes (Stock- 
schnupfen). Bei der atrophischen K. ist Trocken- 
heit der Nase und des Rachens vorhanden. Die 
Hypertrophie der Nasenschleimhaut, insbeson- 
dere im Bereiche der mittleren Nasenmuschel, 
gibt auch oft Veranlassung zur Entstehung 
mehr oder minder heftiger Kopfschmerzen, 
und infolge der behinderten Nasenatmung 
zur Entwicklung von Erkrankungen der tiefer 
unten gelegenen Abschnitte des Respirations- 
traktes,. 

Das Leiden ist zumeist ein sehr hartnäckiges 
und der Verlauf ein langwieriger. 

Die Therapie muß das Ziel verfolgen: 
1. die Sekrete zu lösen, die Herausbeförderung 
zu beschleunigen und ihre Retention zu ver- 
hindern; 2. die hyperplasierte und anomal 
sezernierende Schleimhaut zur Norm zurück- 
zuführen; 3. wenn Gestank vorhanden ist, 
denselben zu beseitigen. Die erste Indikation 
muß auf alle Fälle auch bei dyskrasischen 
Formen zunächst erfüllt werden. Man ver- 
wendet hierzu als Einspritzung, Dusche oder 
in zerstäubter Form Kochsalz, Natr. karb. pur., 
Kali chlorikam,. Ammon. chlorat. in '!,- bis 
2° iger Lösung mit Zusatz von UGlyzerin. Die 
zweite Indikation richtet sich nach dem ätio- 
logischen Momente: bei syphilitischer K. ist 
Sublimat (001—005: 1000) mit Alkohol und 
Glyzerin zum Bepinseln oder 1:00 : 100000 
zum Durchspritzen, Kalomel und roter Prä- 
zipitat als Schnupfpulver: 


Rp. Kalomel. .. ..... 230 
Hydrarg. pp. rubr. . . . 100 
Sacch.albi. ......4150 
S. 5--6mal tägl. eine Prise zu 

nehmen. 
von großem Nutzen. Gegen skrofulöse K. ist 
die Lreorsche Lösung: 


Rp. Jodi puri... 01—02 
Kali jodati .... 04-08% 
Aqu.dest. . . . . . 300.00 


sowie die Anwendung verdünnter Tinkt. jodi 
angezeigt, besonders wenn umschriebene Hyper- 
plasien mit dem Pinsel erreicht werden können. 
Ist keine konstitutionelle Ursache vorhanden. 
wird gegen die chronische K., besonders gegen 
diejenige mit reichlichem Sekret, die ganze 
Reihe der adstringierenden Mittel angewendet. 
Gegen Hyperplasien der Schleimhaut, nament- 
lich solche, die eine Stenose bedingen, ist die 
Anwendung von Ätzmitteln, Arg. nitr. in Sub- 
stanz, Trichloressigsäure, Chromsäure und Gal- 
vanokaustik angezeigt. Zirkumskripte Hyper- 
trophien in lappiger, polypoider Form, wie 
solche besonders am vorderen und hinteren 
Ende der unteren und am vorderen Ende der 
mittleren Muschel, zuweilen aber auch an den 
übrigen Teilen der unteren Muschel vorkommen. 
werden jedoch besser mit der galvanokausti- 
schen oder kalten Schlinge oder mit Schere 
und kalter Schlinge entfernt. 

Die Operation mit der galvanokaustischen 
Schlinge bietet wohl den Vorteil, daß Blutungen 
während und nach der Operation, wie solche 
bei Operationen mit kalter Schlinge sehr häufig 
sind, vermieden werden, dagegen kann man 
mit der Stahldrahtschlinge. welche bei kalten 
Operationen verwendet wird, die breit auf- 
sitzenden Hypertrophien besser fassen. weil 
sie neben ihrer Elastizität viel resistenter ist 
als die sich leicht verbiegende Platinschlinge. 
und das ist der Grund, weshalb trotz der 
nach den Operationen eintretenden, oft sehr 
profusen Rlutungen dennoch die Operation 
mit kalter Schlinge bevorzugt wird. Es muB 
aber dringend empfohlen werden, da heftigere 
Blutungen unter der gefäßverenzernden Wir- 
kung des zur Anästhesie angewandten 20° „igen 
Kokain mit Adrenalin nicht sofort, sondern 
in der Regel erst nach 2—3 Stunden einzu- 
treten pflegen, den unteren Nasengang mit einer 
dicken Wicke ans Jodoform- oder Dermatol- 
gaze zu tamponieren und diesen Tampon 2 bis 
3 Tage liegen zu lassen. Man wird dann keine 
erhebliche Nachblutung zu befürchten haben 
und die Heilung wird ohne Zwischenfall vor 
sich gehen. 

In bezug auf die dritte Indikation müssen 
Karbolsäure,. Kal. hypermang. und andere Des- 
infizientia angewendet werden. Diese beseitigen 
aber nur vorübergehend den lästigen Gestank. 
und muß deshalb neben diesen Mitteln immer 





1209 


KORYZA. — KOTFISTEL. 


1210 





ein den oben namhaft gemachten Indikationen 
entsprechendes Heilverfahren eingeleitet wer- 
den. 

Die Adstringentien sind nur so lange ange- 
zeigt, so lange Schwellung der Schleimhaut 
und vermehrte Sekretion besteht; die atrophi- 
schen Formen vertragen die Adstringentien 
nicht, bei diesen beschränkt sich die Therapie 
lediglich auf Reinigung und Desinfektion der 
Nasenhöhle. Rorn. 


Kotabszeß, nach Durchbruch des Darm- 
inhaltes in das Bindegewebe, oder umgekehrt, 
eines Abszesses in den Darm nach Verlötung 
der Abszeßwand mit der Darmwand ent- 
stehend, verlangt sorgfältige, kunstgerechte 
chirurgische Behandlung, welche in ausgiebiger 
Inzision, Entfernung aller gangränösen Teile, 
Darmnaht und antiseptischer Tamponade be- 
steht. Dieselbe Therapie ist bei sogenannten 
äußeren K. oder Kotfistetn indiziert, welche 
zumeist anf Kontusionen und Verletzungen 
der Därme (s. „Bauchwunden”), gangränöse 
Hernien oder Perforation des Darmes nach 
Ulzeration desselben zurückzuführen sind. 

ADLER. 


Koterbrechen s+. Ileus. 


Kotfistel. Fine K. ist eine abnorme, 
kanalartige Verbindung zwischen denjenigen 
Teilen des Darmtraktus, in welchen sich unter 
normalen Verhältnissen Kotmassen, flüssige 
oder feste, vorfinden (unterer Abschnitt des 
Ileum, Zökum, Kolon, Flexura sigmoidea, 
Rektum) und der Oberfläche des Körpers oder 
einem schleimhautbekleideten Hohlorgan. K. 
mit (von außen) unzugänglicher Mündung 
heißen innere K. (Darm-Darm-, Darm-Blasen-, 
Darm-Uterus-, Darm-Vaginalfisteln), die ande- 
ren äußere K. Unter K. schlechtweg versteht 
man immer eine an der Hautoberfliche mün- 
dende. Entleert sich der ganze Darminhalt 
durch die äußere Öffnung, was aber nicht von 
deren Weite, sondern von dem Vorhandensein 
und der Art eines „Sporns“ (se. u.) abhängt, 
so bezeichnet man diesen Zustand als wider- 
natürlichen After (Anus praeter naturam oder 
praeternaturalis). Durch eine K. entleert sich 
mitunter nur zeitweilig Kot, mitunter nur 
Eiter mit bräunlich-bröckligen Beimengungen. 
Man unterscheidet ferner zwischen röhren- 
förmigen (eiternden, granulierenden)und lippen- 
förmigen Fisteln. Im ersten Falle führt ein 
röhrenförmiger, granulierender Gang von der 
äußeren Öffnung resp. dem betreffenden Organ 
zur Darmöffnung, im zweiten geht an den 
Lippen der Epithelüberzug der äußeren Haut 
resp. des Organs, in welches die Fistel mündet, 
in das Epithel der Darmschleimhaut über. Der 
Fisteleang ist also hier mit Epithel ansge- 
kleidet. Die röhrenförmigen K. können spontan 


heilen, die lippenförmigen nur auf operativem 
Wege. 

Koteiterfisteln nenntman diejenige Form, 
bei welcher sich zwischen Darmöffnung und 
Hautfistel eine ausgedehnte, buchtige Eiter- 
höhle befindet, so daß Kot und Eiter gemischt 
abfließen. Die Menge des Sekrets und seine 
Zusammensetzung schwanken sehr. Das Vor- 
stadium dieser Koteiterfisteln ist ein Kot- 
abszeß. Es ist nicht richtig, die Ausdrücke 
K. und Darmfisteln promiskue zu gebrauchen, 
da nicht alle Darmfisteln Kot entleeren. Da 
aber andrerseits frühere K. nach Verschluß 
der Darmöffnung später keinen Kot mehr ent- 
leeren oder oft auch selbst beim Bestehen der 
Darmverbindung die Kotbeimengung eine sehr 
geringe ist, so wäre es besser, die Bezeichnung 
der Fisteln nach dem jeweilig eröffneten Darm- 
abschnitt durchzuführen, sofern sich dieser 
bestimmen läßt, also Jejunum-, Ileum-, Kolon- 
etz. Fisteln. Endlich kann man noch direkte 
und indirekte K. unterscheiden, je nachdem, 
ob die Kotentleerung direkt an der Hant nach 
außen oder durch Vermittlung eines Hohl- 
organes (Blase, Vagina, Uterus) erfolgt. Be- 
zeichnungen wie K., Gallenfistel etz. sind rein 
deskriptiver Natur, sie urteilen nicht über die 
Art des jedesmaligen Zustandekommens des 
Vorganges. 

K. resp. Anus praeternaturalis entstehen 
nach Verletzung der Baucheingeweide (Schuß- 
und Stichverletzung). Heftet die Kugel die 
beiden Blätter des Peritoneums wie die beiden 
Pleurablätter bei perforierenden Brustwunden 
fest aneinander, so fließen die Kotmassen nach 
außen, nicht in die Bauchhöhle. Aus der Ad- 
häsion wird allmählich eine feste Verwachsung 
und es bleiben K. zurück (Hür:r), oder es 
entsteht zunächst ein abgeschlossener peri- 
tonealer Abszeß. Weiter entstehen sie nach 
akuten und chronischen Darmentzündungen 
und Geschwürsvorgängen im Darm, die zur 
Perforation des Darmes, Abszeßbildung und 
Perforation nach außen geführt haben (Dys- 
enterie, Tuberkulose, selten Typhus), nach 
Typhlitis, Entzündung und Perforation des 
Proz. vermiformis. Die Perityphlitis nimmt 
meist einen extraperitonealen Verlauf. Ferner 
können peritoneale und subperitoneale Abszesse 
in den Darm und zugleich nach außen per- 
forieren und so eine Fistel erzeugen; so- 
dann entstehen K. nach metastatischer Ver- 
eiterung der retroperitonealen Lymphdrüsen, 
die zur Verklebung des Darms, Ulzeration des- 
selben und Perforation geführt hat, nach 
tuberkulöser Karies des Kreuzbeins oder eines 
anderen Knochens des Beckenringes oder auch 
der unteren Lendenwirbel, bei nach innen fort- 
schreitender Bauchwandtuberkulose, bei Bruch- 
einklemmung nnd Gangrän der Darmwand, 
wobei der Darminhalt sich in-den Bruchsack 
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ergießt, allmählich die Haut sich rötet und 
perforiert. Die kompletten Mastdarmfisteln 
entleeren selten Kot, weil die schiefe Einmün- 
dung des Ganges in das Rektum einen Klappen- 
mechanismus schafft, welcher die Fäzes von 
dem Eindringen in den Fistelgang abhält 
(C. Hörer). Beim Mastdarmkarzinom, das in 
die Umgebung durchbricht, kann es zur Bil- 
dung von K. kommen. Prädilektionsstelle des 
Darmkrebses ist ferner die Flexura sigmoidea 
und der untere Abschnitt des Kolon aszen- 
dens, auch das Zökum. Hier kommt es gele- 
gentlich im weiteren Verlauf zu adhäsiver 
Peritonitis, Ulzeration und Perforation, Kot- 
abszeß und Darmfistel. Die gewöhnlichen Mast- 
darmfisteln reichen nur wenig über den obe- 
ren Rand des Sphinkter hinauf; gelangt man 
mit dem Finger im Rektum mit der Sonde 
außerhalb weiter hinauf, so gehen die Prozesse 
von der vorderen Wand des Kreuzbeins 
(Karies) oder dem retrorektalen Bindege- 
webe aus (Arsert). Die Rektovaginalfisteln 
der Frauen bieten kaum Anlaß zu diagnosti- 
schen Erörterungen. Bleibt bei Neugeborenen 
der Duktus omphalomesaraikus offen, so findet 
sich aın Nabel des Neugeborenen eine Fistel, 
welche bis zum untersten Ileum hingeht und 
kotige Massen entleert. An der Nabelöffnung 
kann die der Darmischleiinhaut analoge Aus- 
kleidung des fistulösen Ganges prolabieren 
(wie auch beim Anus praeternaturalis der Er- 
wachsenen); die prolabierte Schleimhaut blutet 
leicht. Obliteriert der Gang nur in der Nabel- 
gegend, so können zystische Bildungen ent- 
stehen, welche Mekonium enthalten, sich all- 
mählich vergrößern und nach außen perfo- 
rieren. Solche K. am Nabel können auch 
durch Abbinden eines kongenitalen Nabel- 
schnurbruches im Nabelstrang herbeigeführt 
werden (Leser). 

Nimmt man den Fall an, es werde jemand 
mit einer Fistelöffnung der vorderen oder hin- 
teren Bauchwand gefunden, von dessen Ana- 
mmnese nichts bekannt sei, so wird man zunächst 
aus dem Sekret der Fistel zu erfahren suchen, 
mit welchen Organen sie in Verbindung steht. 
Findet man Muskelbündel, elastische Fasern, 
Stärkekörnchen, vegetabilische Reste, Fäkal- 
massen etz., so kann man alle diejenigen 
Fisteln ausschließen, welche von prä- oder 
retroperitonealen Abszessen der vorderen oder 
hinteren Bauchwand herstammen (Senkungs- 
abszesse von Wirbel- oder Rippenkaries, Psoas- 
abszesse, subseröse Abszesse der Fossa iliaka 
zwischen Peritoneum und Faszia iliaka, Ab- 
szesse und Fisteln von Karies der vorderen 
Kreuzbeinfläche, von para- und perimetriti- 
schen Abszessen aus). Allerdings können auch 
diese gelegentlich in den Darm und zugleich 
nach außen durchbrechen, wodurch dann die 
wahre Natur der Fistel schwerer erkennbar 


wird. Oft verrät nur eine bräunliche Färbung 
des Eiters die Kommunikation der Fistel mit 
dem Darm. 

Die Frage, welchem Darmabschnitt 
eine Fistel angehört, läßt sich weiter be- 
antworten aus der Zeit, nach welcher die ge- 
nossenen Nahrungsmittel bei der Fistel zum 
Vorschein kommen. Dickdarmfisteln werden 
geformte Fäkalmassen entleeren, Fisteln des 
un teren Jejunums einen fäkulent riechenden, 
blasigen Brei, Fisteln des oberen Jejunums 
einen kaum fäkulent riechenden Brei bald 
nach der Nahrungsaufnahme, wobei die Vege- 
tabilien nur mechanisch verkleinert sind. 
Öfter entleert sich aus Fisteln dieses Darm- 
abschnittes nur Sekret des Darmes und der 
Darmdrüsen. Bei dem Anus praeternaturalis 
(s. auch weiter unten) entleert das abführende 
Darmende nur etwas Schleim. 

Was die direkte Auffindung der inneren 
Darmöffnung etwa zum Zweck ihres opera- 
tiven Verschlusses anlangt, so ist sie häufig 
sehr schwierig. Die innere Mündung ist oft 
so in Schwielen eingebettet, daß sie ohne 
Laparotomie nicht zu finden ist. Eingießen 
von Wasser in die Fistelgänge kann das Auf- 
finden der Darmmündung erleichtern. Gehen 
Fisteln von Knochenkaries, Knochenabszessen 
aus, so enthält die Fistelabsonderung Knochen- 
sand und gröbere Partikel. Gallensteine, die 
sich öfters aus tiefliegenden Kotabszessen der 
rechten Inguinalgegend entleeren, verraten den 
Zusammenhang mit den Gallenwegen. Fremd- 
körper aus dem Darm verlassen ihn häufig 
auf dem Wege derartiger Abszeß- und Fistel- 
bildung. Von den K. aus kommt man öfter 
auf Tuben und Ovarien. 

Nach Erledigung dieser allgemeineren dia- 
snostischen Fragen müssen uns die häufigsten 
Formen der Kotfistelbildung a) durch Er- 
krankung, Tumorbildung des Darmes oder 
ihm benachbarter Teile, b) durch oder nach 
Brucheinklemmung beschäftigen. 

Die Fisteln der Ileozökalgegend finden sich 
1. über dem Lig. Poupartii dextr., 2. an der 
Außenseite der Krista ilium, 3. über der Spina 
ant. sup. Ihr Sitz wird häufig’ durch Opera- 
tionswunden bedingt. Alle die früher aufge- 
führten Erkrankungen des Darmes können 
Anlaß zur Operation werden. nach welcher 
Fisteln zurückbleiben; häufig sind die Fisteln 
dieser Gegend tuberkulös. Sie führen mitunter 
in den Fundus des Zökunıs. Treten die Fisteln 
nach Operationen am Darm (Zökum) auf, so 
entsprechen sie der Stelle der Resektion respek- 
tive der zirkulären Darmnaht (F. Sarzer). In 
einem derartigen Falle erwähnt Sarzer als 
Ausgangspunkt der Erkrankung Karies korporis 
vertebr. lumb. V et ossis sakri. Diese Karies 
der vorderen Kreuzbeinfläche, von der schon 
vorhin die Rede war, erkennt man an den 
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schon vorher erwähnten, außen am Mastdarm 
hoch hinaufreichenden Fisteln, die auch zu 
zweien und mehr parallel laufen können, durch 
Schmerzhaftigkeit der inneren Kreuzbeinfläche 
oder durch den Nachweis einer elastischen 
Geschwulst daselbst (ALserr). Von der vorderen 
Kreuzbeinfläche (von dort entwickelten Ab- 
szessen aus) führen oft auch Fisteln gegen 
die Lumbal- und Inguinalgegend. 

Bei der Eiterabsonderung aus Fisteln der 
Zökalzegend entstehen öfters gegen das Kreuz- 
bein ausstrahlende Schmerzen, Übelkeit, Er- 
brechen und Schmerzhaftigkeit des ganzen 
Abdomens. Die innere Darmöffnung sucht man 
am zweckmäßigsten an der Basis des Proz. 
vermiformis und in der Wand des Kolon 
aszendens. Auch multiple Öffnungen kommen 
vor. Bei Erkrankungen der Ileozökalgegend 
muß man, wenn operiert wird oder der Fall 
zur Sektion kommt, auf Überraschungen ge- 
faßt sein.. Zökum und Proz. vermiformis sind 
namentlich bei Frauen oft verlagert, ganz ins 
kleine Becken hinabgezogen oder an ganz ent- 
fernte, unerwartete Stellen der Bauchhöhle 
disloziert. GerssLer fand den Proz. vermiformis 
in einem linksseitigen Leistenbruch. Bei den 
tuberkulösen und den mit chronischer Typhli- 
tis’ verbundenen Fisteln finden sich häufig 
auch Erscheinungen von Darmstenose. Neben 
den K. bestehen immer Erscheinungen von 
chronischer Entzündung in der Zökalgegend. 
Lokale Schmerzhaftigkeit besteht bei den 
Zökumgeschwülsten nicht regelmäßig, ge- 
wöhnlich bei großer und wenig verschieb- 
licher Geschwulst (dies ist ein wichtiges 
Kennzeichen retroperitonealer Tumoren). Die 
vom Zökum ausgehenden Fisteln sind fast 
stets verzweigt, in einzelnen Schichten, be- 
sonders in der Nähe der Darmwand, buchtig, 
zu Abszeßhöhlen erweitert, stellenweise aber 
gerade in der Darmwand sehr eng unter lappig 
unterminierter Schleimhaut ausmündend 
(SALZER). 

Diagnostisch wichtig ist oft die Frage: 
Liegt Anus praeternaturalis oder nur 
eine Fiste} vor, d.h. ist nur ein Darm- 
lumen vorhanden oder zwei? Zu dieser Ent- 
scheidung ist häufig Dilatation des Ganges, 
eventuell Spaltung der Nebengänge, Einker- 
bung des Narbenringes an der Haut vorher 
erforderlich. Beim Vorhandensein von zwei 
Lumina kann nur Operation helfen.‘ Ist bei 
nur einem Lumen der spornartige Vorsprung 
der mesenterialen Wand nicht so hochgradig, 
leicht zurückzudrängen, so kann die Heilung 
auch auf nicht operatirem Wege erfolgen. Doch 
kann auch in diesem günstigen Falle in der 
Tiefe ein unnachgiebiger Sporn vorhanden 
sein. Für viele Fälle ist freilich die Unter- 
scheidung zwischen Fistel und Anus praeter- 
naturalis hinfällig. 


Findet man einen membranösen Schlauch 
(Infundibulum, Trichter) zwischen Bauchwand- 
loch und Darmloch, so kann man annehmen, 
daß die Fistel durch Brand eines eingeklemmten 
Darmstückes entstanden ist. Dieser Sehlauch 
entsteht dadurch, daß sich nach Verjauchung 
des Bruchsackes das Darmrohr von der Bauch- 
wand zurückzieht. Dieser Schlauch ist vom 
Rest des Bruchsackes oder von der Mukosa 
des Darmes ausgekleidet; vor letzterer bis zur 
Haut befindet sich eine zirkuläre Geschwürs- 
fläche. 

Komplikationen der Fisteln sind Schleim- 
hautprolapse und Invaginationen, meist am zu- 
führenden Schenkel, doch auch an beiden. 
Diese Invagination kann wiederum ihrerseits 
eingeklemmt werden. Waren bei der Ein- 
klemmung die Schlingenarme gekreuzt, so 
kann der Eingang in das abführende Rohr in 
der Wunde oberhalb der Öffnung des zuführen- 
den placiert sein. Mitunter zieht sich auch 
die Mündung des abführenden Schenkels tief 
in den Grund der Wunde zurück. Dann können 
auch beide Darmrohre eine Strecke weit neben- 
einander verlaufen (Doppelpistole) oder auch 
gekreuzt. Ferner können Netz und Adhäsionen 
eine Zwischenmasse abgeben oder die Öffnung 
in den unteren Schenkel kann am Bruchring 
liegen, während ein Teil der Schlinge gesund 
geblieben ist und in der Höhle des Bruch- 
lagers ansmündet. Es können sich auch vier 
Lumina finden (zwei brandig gewordene 
Schlingen). Eine Schlinge kann ferner mehr- 
mals siebförmig durchlöchert sein. Bei langem 
Bestehen der K. schrumpft das abführende 
Ende, doch kommt es nur äußerst selten zu 
vollständigem, narbigem Verschluß des unteren 
Darmendes. Vor Operationen zur Beseitigung 
des Anus praeternaturalis ist es gut, sich durch 
Eingießung von Wasser oder kohlensaurer 
Flüssigkeiten davon zu überzeugen, welches 
das zuführende und welches das abführende 
Darmende ist. Irrtümer in dieser Hinsicht 
können für den Patienten verderblich wer- 
den. 

Bei K. nach Schußrverletzungen können sich 
zwei Darmlöcher miteinander verlöten und so 
ein Zwischenstück eingeschaltet werden. K. 
finden sich auch am Damm, am Skrotum, am 
Gesäß, namentlich im Gefolge von Schußver- 
letzungen bilden sich Fisteln von sehr ent- 
legener Ausmündung. Bei einer Öffnung im 
Darm können viele Öffnungen der Haut vor- 
handen sein, wenn der ausfließende Kot das 
Zellgewebe infiltriertt und zur Verjauchung 
desselben führt. 

Bezüglich der Behandlung der K. siehe 
den Artikel „Anus praeternaturalis“. 

ADLER, 

Kotgeschwülste. Unter K. versteht 
man Anhäufungen von Fäkalien im Darme, 
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welche für Geschwülste der verschiedensten Art 
imponieren. 

Diagnostisch wird man zunächst fragen, ob 
chronische Obstipation in dem betreffenden 
Falle vorliegt. Es ist schwer zu sagen, wo die 
chronische Obstipation als pathologische Er- 
scheinung beginnt, da die Gewohnheiten der 
Menschen in dieser Beziehung so sehr ver- 
schieden sind. Eine Pause von mehr als zwei 
Tagen zwischen den Stuhlentleerungen wird 
man meistens mit Recht als krankhaft an- 
sehen. Sodann wird man zu untersuchen 
haben, ob einer der verschiedenen Umstände 
vorliegt, welche die Peristaltik abschwächen. 
Hierher gehört vor allem die Hysterie und 
Neurasthenie. In sehr ausgedehnten Fällen 
dieser Art kommt es schließlich zu Koter- 
brechen (Ileus paralytikus), so daß auch 
dies beim Fehlen anderer Ursachen für den 
lleus unter Umständen Anlaß werden kann, 
an K. zu denken. Es kann sehr wohl Diarrhöe 
bei einer solchen Obstruktio alvi durch Kot- 
massen vorhanden sein. Schon oft fand man, 
obwohl dünne Stühle erfolgten, riesige Massen 
von harten Fäzes mit oder olıne Fremdkörper im 
Darme liegen (Aı.serr). Auch aus dem geringen 
Erfolg von Kiystieren darf man in solchen 
Fällen nicht den Schluß ziehen, daß der Darm 
leer sei. Alle per os gegebenen Abführmittel 
sind in solchen Fällen viel wirksamer als 
Klysmata, da vom After her die Verflüssigung 
der Kotmassen nicht gelingt. Manchmal trotzen 
die Ansammlungen Abführmitteln und Kly- 
stieren, besonders die Kotsteine (Koprolithen), 
von denen v. Ntusssacy einen im Gewicht von 
600 y sah, der aus Kot, Fett und phosphor- 
saurem Kalk bestand. 

Die K. finden sich im Dickdarm, besonders 
häufig im Zökum und der Flexura sigmoidea. 
Neuen Ansichten zufolge stellt überhaupt das 
S romanum das gewöhnliche Rezeptakulum 
für die Fäzes dar und nicht der Mastdarm. 
Findet man hier eine Geschwulst von teigiger 
Beschaftenheit, bleibt der Fingereindruck in 
der Masse stehen und liegt Koprostase vor, 
so handelt es sich wahrscheinlich um K. Eine 
energische Darınentleerung durch Abführmittel 
und Klysmen wird dann die Diagnose recht- 
fertigen. ADLER, 


Koza valga wird die Aufrichtnng des 
Schenkelhalses genannt — das genaue Gegen- 
teil der Koxa vara. Sie wird bei den verschie- 
densten Erkrankungen des Hüftgelenkes und 
des Oberschenkels beobachtet und entbehrt 
bisher des klinischen Interesses. Karscn. 


Koxa vara. Wir verstehen darunter 
die Verbiezung des Schenkelhalses gegen den 
Oberschenkelschaft, wobei der Winkel zwischen 
beiden kleiner als normal ist, statt wie normal 
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125 und einige Grade darüber, um einen Rechten 
herum bis zu 60° und darunter. Wir sehen 
bei dem Begriffe K. v. zunächst vollständig 
von der Ursache der Verkrümmung ab. 

Diese Ursachen sind verschiedene. In einem 
Teil der Fälle ist es eine echte Belastungs- 
deformität, indem die ja am Schenkelkopf an- 
greifende Körperlast den Hals abbiegt. Die 
Verkrümmung wäre demnach analog dem 
X-Beine und dem Plattfuß und sie tritt tat- 
sächlich auch am häufigsten in demselben Alter 
wie das Genu valgum auf, entweder in früher 
Jugend bei bestehender allgemeiner Rachitis 
oder, und das ist häufigere, zurzeit der zweiten 
Wachstumsperiode, im Alter von 14—16 Jahren 
(Spätrachitis). Häufiger, als man früher an- 
nahm, sind aber Traumen die Ursache, indem 
der Schenkelhals bei Weichheit des Knochens 
eingebrochen wird (Infraktion) und infolge 
der weiteren Belastung in Varusstellung heilt; 
nicht selten erfolgt diese Fraktur in der 
Epiphysenfuge. Auch bei der Heilung der im 
höheren Alter so überaus häufigen typischen 
Schenkelhalsfraktur kommt es, wenn eine 
knöcherne Ileilung überhaupt erfolgt, in der 
Regel zur K. v. Selten führen andere Ursachen, 
wie Osteomyelitis, Tuberkulose, die Osteo- 
malacie, dann die Arthritis deformans zu 
schweren Graden der K.v., die sehr selten 
auch angeboren vorkommt. 

Symptome. Im typischen Falle ist die 
Funktionsstörung des Hüftgelenks die fol- 
gende: es ist allein die Abduktion beschränkt, 
indem der Trochanter major früher als auf 
der gesunden Seite bei der Abduktion an die 
von Muskeln bedeckte Beckenschaufel anstößt: 
in den schweren Fällen kann die Abduktion 
vollständig unmöglich sein, das Bein befindet 
sich in Adduktionsstellung. In den meisten 
Fällen sind auch die übrigen Bewegungen im 
Hüftgelenk, die Flexion und die Rotation. bald 
mehr, bald weniger behindert, jedenfalls mıuß 
aber im Gegensatz zu den Bewegungsbeschrän- 
kungen im Hüftgelenk auf anderer Grund- 
lage die Abduktionsbewegung mehr befallen 
sein als die anderen Bewegungen. Das er- 
krankte Bein ist außerdem verkürzt, da der 
Schenkelkopf infolge der Verbiegung tiefer 
als normal steht; ferner ist es meist nach außen 
rotiert, indem der Schenkelhals nach vom 
konvex gebogen zu sein pflegt. 

Die Diagnose beruht auf dem Nachweis 
einerseits der Verkürzung des Beines, andrer- 
seits der eben besprochenen Bewerungs- 
beschränkungen im Hüftgelenk. Bei verkürzten 
Beine wird nachgewiesen, daß die Verkürzung 
zwischen dem Trochanter und Becken Hegt, 
mittelst der Roser-Neraroxschen Linie oder 
der Methode Brvaxts: es wird bei horizontal 
liegendem Patienten eine sagittale Linie von 
der Spina anterior superior nach abwärts ge- 
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zogen und von der Trochanterspitze aus ein 
Lot auf sie gefällt. Es entsteht so ein recht- 
winkeliges Dreieck, dessen eine Kathete dem 
Stande des Trochanter unterhalb der Spina 
entspricht, während die andere der Rotation 
des Femur parallel geht. Schwierigkeit kann 
der Nachweis der Verkürzung bieten, wenn 
eine beiderseitige Erkrankung vorliegt. Als- 
dann kann in leichten Fällen die Diagnose mit 
Sicherheit oft nur durch das Röntgenbild ge- 
stellt werden. Um beide Seiten im Bilde mit- 
einander vergleichen zu können, ist sorgfältig 
darauf zu achten, daß die beiden Oberschenkel 
sich genau in derselben Lage zum Becken be- 
finden. 

Für die Differentialdiagnose kommt in erster 
Linie die Koxitis in Betracht, namentlich die 
Form, die mit Adduktion einhergeht. Doch 
wird die dabei nie fehlende Flexion und Innen- 
rotationsstellung, sowie die Beschränkung der 
Bewegungen nach allen Richtungen hin, die 
Diagnose wohl stets ermöglichen. In schweren 
Fällen kann auf den ersten Blick auch an 
eine kongenitale Luxation gedacht werden. 

Die Behandlung muß in frischen Fällen 
dahinstreben, den eingeknickten Schenkelhals 
wieder aufrecht zu stellen. Man erreicht dies 
in solchen Fällen durch einen Streckverband 
mit starker Belastung oder durch ein Redresse- 
ment in Narkose mit nachfolgendem Gips- 
verband. In Fällen, in denen man annehmen 
muß, daß der Schenkelhals fest in der patho- 
logischen Stellung fixiert ist, ist letzteres Vor- 
gehen nicht zweckmäßig. Bei der Gewalt- 
anwendung würde man leicht den Schenkel- 
hals total frakturieren. Alsdann ist die sub- 
trochantere schräge ÜOsteotomie angezeigt 
(Horra) und auch allen blutigen Eingriffen am 
Schenkelhalse vorzuziehen. In den schwersten 
Fällen kann die Resektion in Frage kommen. 

Kavscu. 

Koxitis. Die Entzündung des Hüftzelenks 
kommt infolge sehr verschiedener Ursachen, 
die im Abschnitte Gelenkentzündung 
(s. d.) besprochen worden sind, zustande; es 
kommen alle Formen der akuten und chro- 
nischen Gelenkentzündung am Hüftgelenke 
vor. 

Der Besprechung dieser verschiedenen Formen 
und ihrer Symptome schicke ich einiges All- 
gemeine über die Untersuchungsmetho- 
den des Hüftgelenks voraus. Das Hüftgelenk 
besitzt gegenüber den übrigen Gelenken für 
die Untersuchung den Nachteil, daß es beson- 
ders tief und versteckt liegt und daher für 
die Untersuchung schwieriger zugänglich ist. 
Vorn liegt die Gegend des Kopfes verhältnis- 
mäßig frei, es ist die Stelle, wo die Arteria 
femoralis am Pourartschen Bande pulsiert. 
Hier lassen sich Ergüsse im Hüftgelenk am 
besten palpieren. Hinten wird das Gelenk von 
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den mächtigen Glutäis gedeckt, es machen sich 
daher hier erst gröbere Differenzen bemerkbar. 
Vom Rektum aus läßt sich die Gegend der 
Pfanne abtasten, doch lassen sich auf diese 
Weise auch nur vorgeschrittene Prozesse, die 
bereits die Dicke der Pfanne durchwandert 
haben, erkennen. In der Hauptsache sind wir 
so, da die Gelenkenden selbst der Abtastung 
unzugänglich sind, auf die dem Gelenke be- 
nachbarten Knochenvorsprünge angewiesen, in 
der Hauptsache auf den Trochanter major und 
die Spina anterior superior. 

Der zu Untersuchende wird zunächst in hori- 
zontaler Rückenlage betrachtet, man achtet auf 
Differenzen in der Form beider Gelenkgegen- 
den, beider Beine, namentlich auch ihrer Länge. 
Man lagert die beiden Beine so nebeneinander, 
daß sie in der Verlängerung der Körperachse 
liegen. Dabei bestehende Längenunterschiede, 
gemessen am Standederinneren Knöchel, werden 
alsscheinbare odervirtuelle Verlängerung 
oder Verkürzung bezeichnet. Eine praktische 
Bedeutung haben sie nur insofern, als der 
Patient zum Gehen einer entsprechenden Er- 
höhung der Fußsohle auf der verkürzten Seite 
bedarf. 

Nunmehr wird das Becken so gelagert, daß 
die beiden Spinae ant. sup. gleich hoch stehen, 
d.h. ihre Verbindungslinie die Rumpfachse 
senkrecht kreuzt. Man bedient sich hierzu 
zweckmäßig des sog. Kreuzmaßes, zweier genau 
senkrecht miteinander verbundener, in einer 
Ebene liegender, platter Metallstäbe, die nur 
in der dazu senkrechten Ebene federn. Der 
eine Stab wird genau auf die Medianlinie des 
Patienten gelegt; die beiden Spinae werden 
nun so gelagert, daB der zweite Stab beide in 
gleicher Weise trifft. Eine fixierte Abweichung 
des Beines in seitlicher Richtung, Abduktion 
und Adduktion, wird so erkannt und ge- 
messen. 

Zur Beurteilung einer Flexionsstellung im 
Hüftgelenk ist nicht allein auf die entspre- 
chende Lage des Oberschenkels, sondern auch 
auf die Form der Lendenwirbelsäule zu achten. 
Ein Patient mit einer fixierten Beugestellung 
in der Hüfte müßte an sich in horizontaler 
Rückenlage, das Knie hoch und gebeugt, den 
Fuß aufliexen haben. Eine solche Lage ist auf 
die Dauer dem Patienten unbequem, er gleicht 
sie aus, indem er die biegsame Lendenwirbel- 
säule in abnorme Lordose bringt. Derselbe 
Grund gilt erst recht beim Gehen. Um eine 
Flexionsstellung zu beurteilen, ist daher stets 
auf eine Lendenlordose zu achten und eine 
solche, wenn sie besteht, durch Heben des 
Oberschenkels auszugleichen. Der Winkel, den 
jetzt die Oberschenkelachse mit der horizon- 
talen bildet, nach dorsalwärts zu gemessen, 
entspricht dem Flexionszustande des Hüftge- 
lenks. 
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Die Rotation wird am Winkel gemessen. 
den die Fußachse oder eine bei gebeugtem 
Unterschenkel durch Ober- und Unterschenkel 
gelegte Ebene mit der vertikalen bildet. 

Die reelle Länge des Beines wird aus dem 
Abstande der Malleolen von der Spina ant. sup. 
bestimmt, wobei das gesunde Bein genau in 
dieselbe Lage zum Becken wie das kranke ge- 
bracht werden muß; ist der Abstand zwischen 
Trochanter und Malleolen beiderseits gleich, so 
ist eine Differenz auf die Gegend zwischen Spina 
und Trochanter zu beziehen. Eine andere Methode 
beruht auf der Konstruktion der Koser-NELA- 
toxschen Linie. Eine von der Spina ant. sup. 
nach dem Tuber ossis ischii gezogene Gerade 
soll bei leicht gebeuztem Oberschenkel genau 
durch die oberste Spitze des Trochanters gehen. 
Der Hochstand des Trochanters wird in Zenti- 
metern oberhalb dieser Linie gemessen. Sehr 
zweckmäßig ist auch die Konstruktion des 
rechtwinkeligen Dreiecks nach Bayanxt (8. „Koxa 
vara“), bei welchem man sogleich auch einen 
Maßstab für den Grad der Rotation erhält. 

Das Hüftzelenk gehört zu den Gelenken, 
welche eine geringe Neigung zu serösen Er- 
güssen zeigen. Die weitaus häufigste an ihm 
beobachtete Entzündung ist die tuberkulöse, 
mit der wir uns im folgenden auch haupt- 
sächlich beschäftigen werden. Häufig ist auch 
die deformierende, das Malum koxae senile. 
Verhältnismäßig selten ist die rheumatische 
und gichtische Entzündung. 

Die Tuberkulose des Hüftzelenks ist eine 
der häufigsten Lokalisationen der Knochen- 
und Gelenktuberkulose: nur die Wirbelsäule 
und das Kniegelenk scheinen noch häufiger 
befallen zu werden. Im übrigen ist zunächst 
das bei der Gelenktuberkulose im allgemeinen 
Gesagte einzuschen. Der Hydrops und anch 
der kalte Gelenkabszeß sind verhältnismäßig 
selten, es überwiegen weitaus der Fungus und 
die Karies sikka. 

Syınptome. Von alters her werden drei 
Stadien der tuberkulösen K. unterschieden. Im 
1. Stadium besteht eine Schmerzhaftigkeit des 
(telenkes beim Auftreten, bei Stoß gegen den 
Fuß des gestreckten Beines und bei ausriebi- 
geren Bewegungen. Nur die extremen Bewe- 
gungen sind beschränkt und nur bei ihnen ist 
ein abnormer Widerstand (Muskelkontraktur) 
zu bemerken. Es bestelit keine pathologische 
Stellung. Patient hinkt ein wenig beim Gehen. 
Zuweilen wird der erste Schmerz im Knie an- 
gegeben (irradiierter Schmerz der Hüftgelenks- 
nerven). 

Im 2. Stadium ist der Oberschenkel in 
Flexion, Abduktion und Außenrotation fixiert. 
im 3.Stadinm in Flexion. Adduktion und Innen- 
rotation. Man glaubte früher. dies seien typische 
Stadien, welche ein jeder Fall der Reihe nach 
durchmachen müsse, ein schwerer sämtliche. 


Wir wissen durch Fraxz Köse. daß dies keines- 
wegs der Fall ist. Die Stellung des 2. Stadiums 
wird dadurch bedingt, daß ein Fall mittlerer 
Schwere herumgeht und dabei das Bein schont: 
diese Stellung ist nur dem Zwecke angepaßt. 

Im 3. Stadium liegt der schwerer kranke 
Patient zu Bett auf der schmerzlosen, gesun- 
den Seite, das kranke Bein fällt der Schwere 
nach in die charakteristische Stellung. Wenn 
damit die Einteilungindieverschiedenen Stadien 
an sich ja auch hinfällig ist, so ist sie praktisch. 
auch mit Rücksicht auf die einzuschlagende 
Behandlung. doch keineswegs unzweckmäßig. 

Verlauf. Der Verlauf der K. tuberk ulosa 
ist ein sehr verschiedener, je nach der Schwere 
des Falles, der Widerstandsfähigkeit des Indi- 
viduums und der Behandlung. In vielen Fällen 
kommt es zur Ausbildung kalter Abszesse, die 
hauptsächlich an zwei Stellen zum Vorschein 
kommen: vorne begleiten sie die großen Gefäße 
und können so selbst inder Kniekehle erscheinen. 
An der Rückseite erscheinen sie unter den Glu- 
täen oder zwischen ihnen und dem Trochanter. 
Der kalte Ahszeß ist an sich kein ungünstiges 
Zeichen. im Gegenteil, diese Fälle scheinen beı 
zweckmäßiger Behandlung günstiger zu ver- 
laufen als Fälle derselben Schwere ohne Alıszeb- 
bildung. Kommt aber ein Abszeß zur Perfo- 
ration, so wird dädurch die Prognose wesent- 
lich verschlechtert, indem nunmehr die Sekun- 
därinfektion des Fistelganges und des ganzen Er- 
krankungsherdes die unausbleibliche Folge ist. 

Selten kommt es zur Bildung von grüßeren 
Sequestern. Meist schmilzt der Knochen ein. 
oft in sehr ausgiebigem Maße; besonders un- 
angenehm sind Einschmelzungen am Pfannen- 
rande, die infolge der Belastung oder unzweck- 
mäßigen Lierens meist oben und hinten erfol- 
gen und zur sog. Pfannenwanderung führen. 
häufig auch zur spontanen (pathologischen) 
Luxation. 

Die Diagnose der K. stützt sich auf den 
Nachweis von Schmerzen bei der Palpation. 
bei der Kompression der Gelenkenden und bei 
Bewegungen. In jedem Fall von Gelenkent- 
zündung sind außerdem die Bewegungen be- 
schränkt, und zwar bei allen Arten der Bewe- 
gung und in allen Stellungen des Gelenkes. 
Dies ist namentlich wichtig zur Unterscheidung 
der K. von schmerzhaften Bewegungsbeschrän- 
kungen des Hüftgelenks aus anderer Ursache. 
bei der Koxa vara und dem Psvas-Abszesze. 
In Betracht kommen ferner die Gelenk neurose, die 
kongenitale Luxation, sodann die traumatische 
oder eine Schenkelhalsfraktur. 

Die Differentialdiagnose der tuberku- 
lösen vegenüber den anderen Formen der K. 
stützt sich zunächst auf das Alter der Patien- 
ten. Die tuberkulöse K. tritt fast nur im kind- 
lichen und jugendlichen Alter auf (2—18 Jahre). 
während die Tuberkulose anderer Gelenke gar 
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nicht so selten auch im höheren Alter beob- 
achtet wird. Der chronische Verlauf der Er- 
krankung, häufig das Auftreten einige Wochen 
nach einem Unfall, das Aussehen der Patienten, 
das Röntgenverfahren verhelfen weiterhin zur 
Sicherung der Diagnose. Aber auch bei sicher 
gestellter Diagnose wird heute womöglich stets 
ein Röntgenbild aufgenommen, um den Grad 
der Zerstörung des Knochens zu beurteilen. 
Im übrigen vergleiche man über die Diagnose 
und Differentialdiagnose der verschiedenen For- 
men der K. das im Abschnitt „Gelenkentzün- 
dung“ Gesagte. 

Die Behandlung der tuberkulösen K. hat 
im Beginne, wie das bereits bei der Bespre- 
chung der Gelenktuberkulose ausgeführt wor- 
den ist, zunächst die Ruhigstellung und Ent- 
lastung des Hüftgelenks zu erstreben. Dies 
geschieht ohne Frage am zweckmäßigsten 
durch den Gewichtsextensionsverband. 
Er bleibt am besten so lange liegen, bis die 
Schmerzhaftigkeit geschwunden oder, wenn 
dies in zwei bis drei Monaten nicht zu erzie- 
len ist, wenigstens auf ein Minimum zurück- 
gerangen ist. Manche lieben es aber auch, das 
Stadium der Extension abzukürzen und dem 
Patienten bereits früher entlastende Gehver- 
bände zu geben. Der Extensionsverband hat 
den weiteren Vorteil, daß er die Injektions- 
behandlung mit Jodoformglyzerin ohne weiteres 
zuläßt. Die Injektionen werden etwa alle vier 
(drei bis sechs) Wochen vorgenommen. Den 
zweckmäßigsten Punkt zum Eingehen hat 
v. Büxsxer angegeben: es wird eine Linie von 
der Stelle, wo die Arterie am Povrartschen Bande 
pulsiert, nach der Trochanterspitze gezogen; wo 
diese Linie den äußeren Rand des M. sartorius 
trifft, wird senkrecht in die Tiefe gestochen. 

Die Extension geschieht am besten mittelst 
IHeftpflasterstreifen und Suspension (dorsale 
Gipsschiene) bei hochgelagertem Rumpfe; da- 
durch wird die Pflege des Patienten ganz wesent- 
lich erleichtert, er kann sich im Bett ein wenig 
hin- und herbewegen, das Gelenk versteift in- 
folgedessen nicht so leicht, ohne daß der tuber- 
kulöse Prozeß bei diesen Bewegungen aufge- 
rührt wird. 

Die Extension wird ferner angewandt, um 
pathologische Stellungen zu korrigieren. Ad- 
duktion und Flexion werden ohne weiteres 
durch Längsextension am erkrankten Beine 
beseitigt. Zur Korrektion von Abduktionsstel- 
lungen läßt man den Zug an beiden Beinen 
wirken, und zwar einen stärkeren am gesun- 
den, und bringt einen Gegenzug am Becken 
der erkrankten Seite an. Jedes gewaltsame 
Redressement ist zu vermeiden, solange nicht 
der Prozeß seit längerer Zeit, Jahr und Tag, 
auszeheilt ist. 

Als Gehverbände sind am zweckmäßig- 
sten die Hessissschen Apparate. Ihrer Anwen- 
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dung bei der ärmeren Bevölkerung steht nur 
der hohe Preis im Wege; hier hat dafür der 
entlastende Gipsverband einzutreten. 

Die Behandlung einer tuberkulösen K. dauert 
stets zwei bis drei Jahre. Das Hüftgelenk darf 
erst belastet werden, nachdem der Prozeß län- 
gere Zeit völlig ausgeheilt ist, was am sicher- 
sten aus dem Fehlen jeder Schmerzhaftigkeit 
beurteilt wird, und zwar muß diese Belastung 
ganz allmählich stattfinden. Bewegungsübungen 
im Gelenk sind natürlich erst noch viel später 
zulässig. 

Über die Einzelheiten der Behandlung, die 
allgemeine, die Behandlung von Fisteln usw., 
siehe den Abschnitt „Gelenktuberkulose“. 

Von blutigen Operationen halte ich nur 
die Entfernung größerer Sequester für zulässig. 
Die Resektion verwerfe ich vollständig, auch 
bei den Fällen, die mit Fistelbildung einher- 
gehen; ich habe sie nie notwendig gehabt. 

Katscu. 

Krämpfe. Unter K. versteht man ganz 
im allgemeinen eine pathologische, dem Willens- 
einfluß entzogene Steigerung der Funktion des 
motorischen Nervensystems. 

Voneinander zu trennen sind zwei Arten 
von K.: die klonischen und die tonischen K. 
Bei den klonischen K. sind die einzelnen 
Muskelkontraktionen von kurzer Dauer und 
durch längere oder kürzere Ruhepausen von- 
einander getrennt, die Muskeln geraten daher 
mehr in schlagende Bewegungen, bei den 
tonischen Krämpfen dagegen verharrt der be- 
treffende Muskel nach einer mehr stoßenden 
und streckenden Bewegung längere Zeit — von 
Sekunden und Minuten bis zu ganzen Tagen — 
in seiner Kontraktion, er befindet sich mehr 
in einem dauernden Tetanus. Den Typus des 
klonischen K. bilden — neben vielen anderen — 
die rasch aufeinander folgenden Zuckungen 
im ersten Stadium des epileptischen Anfalls, 
die des tonischen die Streckkrämpfe beim 


Tetanus. Eine scharfe Zergliederung aller K. 


in klonische und tonische ist jedoch nicht 
möglich. Es kommen vielmehr Übergangsformen 
zwischen beiden als auch beide Arten zu gleicher 
Zeit miteinander kombiniert vor. 

Die leichteste Form der klonischen K. 
sind das einfache Zittern, der Tremor und die 
fihrillären Muskelzuckungen. Kompliziertere 
Arten sind schon Chorea und Athetose. Die 
klonischen K. können entweder mehrere Muskel- 
gebiete zusammen befallen oder sind in be- 
stimmten einzelnen Muskelgruppen isoliert. So 
gibt es einen klonischen K. der Gesichtsmuskeln 
(Tic convulsif), der Schließninskeln des Auges 
(Blepharospasinus), der Muskeln der Iris 
(Hippus) u. a. m. Auch die tonischen K. 
finden sich entweder in einzelnen Muskeln 
isoliert, wie z. B. beim Wadenkrampf, beim K. 
der Kawmuskeln (Trismus), bęi der Myotonia 
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kongenita usf. Die in solcher Weise in ein- 
zelnen Muskeln isoliert auftretenden tonischenK. 
sind oft mit heftigen Schmerzen verbunden 
(Reizung der sensiblen intramuskulären Ner- 
ven?). In dieser Hinsicht ist namentlich der 
so äußerst schmerzhafte Wadenkrampf zu er- 
wähnen. Eine eigentümliche Abart der toni- 
schen K. ist die Katalepsie, bei welcher der 
Willenseinfluß auf die Körperbewegungen total 
aufgehoben ist und die Muskeln in jeder ihnen 
passiv erteilten Kontraktion stehen bleiben. 
Dauernde tonische Kontraktionen der Muskeln, 
die oft jahrelang bestehen können, nennt 
man in geringem Grade Spasmen, in höhe- 
rem Kontrakturen. Letztere sind nament- 
lich eine Begleiterscheinung von zerebralen 
Erkrankungen, besonders der Hemiplegie. 

Eine Kombination von klonischen und toni- 
schen K. sind die Konvulsionen, die 
in rascher Abwechslung die verschiedensten 
Muskelgebiete befallen. Sie finden sich nament- 
lich bei Hysterie und Epilepsie. 

Eine isolierte Stellung nehmen die soge- 
nannten statischen oder Koordinations- 
krämpfe ein. Es sind dies komplizierte 
Bewegungsstörungen, die vorzugsweise Atem-, 
Schlund- und Kehlkopfmuskeln befallen. Zu 
ihnen gehören die Schrei-, Schluck-, Lach- 
krämpfe, ferner der K. des Zwerchfells (Sin- 
gultus), dann aber auch die Springkrämpfe 
der unteren Extremitäten und noch mehrere 
andere. Unter dieselbe Rubrik zu zählen sind 
auch die sogenannten Zwangsbewegungen, 
bei denen gegen den Willen der Kranken 
fortwährend Bewegungen bestimmter Muskeln, 
besonders der Extremitäten, automatisch aus- 
geführt werden, wie Heben und Strecken des 
Armes, Gehen nach einer bestimmten Richtung, 
sogenannte Manegebewegungen, Nicken mit 
dem Kopfe usf. Sie haben häufig zerebralen 
Ursprung und speziell die Zwangsbewegungen 
beim Gehen sind wahrscheinlich auf eine Läsion 
der Kleinhirnschenkel zu beziehen. 

Zu erwähnen sind auch noch die Mitbewe- 
gungen, die bei der Kontraktion irgend eines 
Muskels in anderen nicht willkürlich inner- 
vierten Muskelgruppen auftreten, z. B. Drehen 
des Kopfes, wenn der Arm gehoben wird. Sie 
finden sich teils bei zerebralen und spinalen 
Erkrankungen (Hemiplegie, spastischer Spinal- 
paralyse), teils bei peripherischen Affektionen 
(Fazialislähmung). 

K. finden sich auch in den glatten Muskeln. 
So gibt es z. B. K. der Gefäßmuskeln, die 
sich durch abwechselndes Blaß- und Rotwerden 
bestimmter Hautstellen auszeichnen oder, wenn 
sie die Gehirngefäße befallen, zu schweren 
allgemeinen K. Veranlassung geben können, 
dann K. der Bronchialmuskeln u. a. m. 

Der Ort der Entstehung eines K. kann auf 
dem ganzen Verlaufe der motorischen Leitungs- 


bahn, also von den motorischen Rindenzentren 
an bis zum Muskel selber liegen. Auf diesem 
ganzen Wege kann ein die motorische Bahn 
treffender Reiz einen K. hervorrufen. Es kann 
aber der K. auch indirekt entstehen, indem 
die motorischen Fasern durch einen von ihnen 
entfernt wirkenden Reiz reflektorisch erregt 
werden. Der den K. auf eine von diesen beiden 
Arten auslösende Reiz muß natürlich quanti- 
tativ oder qualitativ größer sein als der eine 
normale Mnskelbewegung auslösende Reiz. Oder 
es kann auch ein K. hervorgerufen werden, 
wenn sich die motorische Bahn schon von 
vornherein in einem pathologischen Zustande 
erhöhter Erregbarkeit befindet, so daß ein unter 
normalen Verhältnissen nur eine gewöhnliche 
Muskelbewegung erzeugender Reiz bereits ge- 
nügt, um abnorm starke Bewegungen der 
Muskeln hervorzurufen. 

Nach der Entstehung der K., entweder durch 
direkten Reiz oder auf reflektorischem Wege 
teilen sich die K. in direkte und — viel- 
leicht nicht ganz zutreffend — spontane und 
reflektorische ein. Die Entscheidung, auf 
welcher von beiden Arten ein K. beruht, ist 
jedoch bei weitem nicht bei allen Krampfformen 
möglich. Man kennt jedoch als ganz sicher 
reflektorisch erzeugt eine ganze Reihe von K. 
So können K. hervorgerufen werden durch 
chemische Schädlichkeiten, seien es direkt von 
außen eingeführte Gifte, wie Strychnin, Pikro- 
toxin, Opium, Datura, Arsen u. a. m., seien es 
im Körper selbst entstehende giftig wirkende 
Verbindungen (urämische, eklamptische anämi- 
sche, Erstickungskrämpfe). Ferner werden K. 
reflektorisch erzeugt, besonders bei Kindern 
durch die Dentition, wenn auch der Einfluß 
des Zahndurchbruches gewöhnlich sehr über- 
trieben wird und die Konvulsionen der Kinder 
viel richtiger in das Gebiet der Rachitis zu 
verweisen sind, dann durch Erkrankungen des 
Darmes, Koprostase, vor allem durch Parasiten. 
In das Kapitel der reflektorischen K. zu zählen 
sind ferner die durch bazilläre Invasion her- 
vorgerufenen Krampfzustände, deren Haupt- 
typus der Tetanus in allen seinen Formen 
bildet. 

Absolut sicher reflektorisch sind die durch 
Druck auf die sogenannten hysterogenen Zonen 
ausgelösten K. und die Reflexepilepsie, bei der 
durch traumatische Läsion peripherischer 
Nerven, durch Fremdkörper oder Erkrankung 
anderer Organe epileptische K. erzeugt werden. 
Schließlich sind hier noch zu nennen die so- 
genannten Beschäftigungskrämpfe, die 
durch andauernde, gleichmäßige Kontraktion be- 
stimmter Muskeln, vielleicht auch durch Reizung 
sensibler Nerven in einzelnen Muskelxruppen 
hervorgerufen werden. 

Außer diesen reflektorischen K. gibt es aber, 
wie schon erwähnt, auch K., die wieder durch 
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direkte Reizung der motorischen Leitungsbahn 
an irgend einer Stelle hervorgerufen werden 
(spontane oder direkte K.). Am sichersten be- 
kannt sind die K. durch direkte Reizung der 
motorischen Zentra der Großhirnrinde, soge- 
nannte JAcksunsche Epilepsie. Es handelt 
sich hier um isolierte K. in einzelnen Muskel- 
gebieten durch Reizung des betreffenden Rinden- 
feldes (Zuckungen in einem Arm, in einem 
Bein u. a. m.). Die Reizung kann erfolgen durch 
Tumoren der betreffenden Stellen sowie durch 
akute oder chronische Entzündungen (Enze- 
phalitis) oder durch deren Folgezustände, wie 
Narben oder Verdickungen der Gehirnsubstanz. 
Dagegen sind die bei anderen Hirntaumoren 
auftretenden K. wohl auf den allgemein er- 
höhten Druck des Schädelinnern (s. „Gehirn- 
tumoren“) zu beziehen, also unter die reflek- 
torischen K. zu rechnen. 

Sehr wahrscheinlich auf direkter Reizung 
der motorischen Rindenzentren beruhend ist 
auch die Epilepsie (s. d.). Die hysterischen 
K. entstehen reflektorisch durch psychische 
Einwirkung, z. B. durch Schreck, Angst, Zorn. 
Auch der Nachalımungstrieb ist hierher zu 
zählen: bekannt ist, daß gerade die Epilepsie 
nicht so selten zum ersten Male während oder 
kurz nach dem Anblick eines epileptischen 
Anfalles auftritt. 

Aber auch außerhalb der motorischen Gehirn- 
rinde kann durch direkte Reizung der übrigen 
motorischen Leitungsbahnen K. entstehen. Am 
besten bekannt sind die K. durch Reizung der 
peripherischen motorischen Nerven, z. B. in- 
folge von Verletzung (Stoß, Quetschung, Zer- 
reibung) oder durch Entzündung derselben, 
sowie durch direkten Druck infolge von Ge- 
schwülsten oder Aneurysmen. Schwieriger ist 
schon die Frage der Entstehung von K. durch 
direkte Reizung der motorischen Rückenmarks- 
bahnen, wobei jedenfalls K. selten beobachtet 
werden, am ersten noch bei Erkrankungen der 
Rückenmarkshäute (Pachymeningitis hyper- 
trophika). Von zentralen Affektionen kommen 
am meisten Tumoren in Betracht (meistens der 
Medulla oblongata) oder Erweichungsherde an 
den Zentralganglien in der Nähe der inneren 
Kapsel. 

Von der größten Wichtigkeit für die Ent- 
stehung der K. ist die Frage nach zentralen 
Zentren, von denen aus K. ausgelöst werden 
können. Besondere Erwähnung verdient in dieser 
Hinsicht die Entdeckung NorasaceLs, dem es 
gelang, durch Reizung einer bestimmten, 
zwischen Medulla oblongata und Pons gelegenen 
Stelle bei Kaninchen allwemeine Konvulsionen 
hervorzurufen. Diese Stelle erstreckt sich von 
den Alae zinereae nach aufwärts bis zu den 
Vierhügeln, nach außen bis zum Lokus zoeruleus 
und zum Tuberkulum akustikum und bedeutet, 
wenn auch nicht gerade ein Kramptzentrum, 


so doch zum mindesten einen Sammelpunkt, 
von dem aus die Innervation der gesamten 
Körpermuskulatur in krampfhafter Weise er- 
folgen kann. Sie kann sowohl direkt als auch 
reflektorisch gereizt werden und spielt jedenfalls 
hei vielen K. eine Rolle, z.B. bei K. durch 
Erstickung oder Verblutung infolge des Reizes 
durch die Unterbrechung des Gaswechsels, dann 
aber auch bei den durch Gifte hervorgerufenen 
K. (Strychnin, Pikrotoxin u. a). Keinesfalls ist 
sie aber die einzige zentrale Stelle, von welcher 
aus K. ausgelöst werden können, sicher gibt 
es auch noch im übrigen Zentralnervensystem 
derartige Sammelpunkte, speziell in der grauen 
Substanz des Rückenmarkes. 

Die Therapie hat zunächst das eventuelle 
Grundleiden zu beseitigen. Direkt wirkt man 
auf K. ein durch Medikamente (Brom, Sko- 
polamin, Valeriana), durch Bäder (warme oder 
heiße), durch Elektrizität (stabile und labile 
Anode), durch Vibration und Massage, schließ- 
lich durch Operation (Nervendehnung). 

WINDSCHEID. 


Krätze s. Skabies. 
Krampfader 8. Varizes. 


Krampfwehen. Unter K. versteht man 
jene nicht allzu häufige Art der Geburtswehen, 
bei welchen die Muskulatur des Uterus zumeist 
sich in dauernder Kontraktion befindet auch 
in den üblichen rhythmischen Wehenpausen, 
welche bei diesem Zustand entweder teilweise 
oder vollkommen fehlen. Während derK. sind die 
Uteruswände stark gespannt, schmerzhaft, ihre 
Erschlaffung bleibt aus. Die Gebärmutter wird 
als steinharter Tumor gefühlt und ist ge- 
wöhnlich stark nach der Seite zu abgewichen. 
Der eingeführte Finger kann an dem Kontrak- 
tionsring, welcher der Frucht fest anliegt, 
nicht vorbeigelangen. Die Kreißende empfindet 
einen dauernden Drang nach unten und allge- 
meine Unruhe, der Puls ist zumeist beschleunigt, 
die Temperatur erhöht. Bleibt der Uterus in 
dauernder Kontraktion und fehlen die Pausen 
vollkommen, so bezeichnet man den Zustand 
als Starrkrampf (Tetanus uteri). Befindet sich 
das ganze Organ in tonischer Kontraktion, so 
spricht man von allgemeinem Krampf der 
Gebärmutter; sind nur einzelne Muskelfaser- 
züge dagegen ergriffen, so spricht man von 
partiellem Krampf. Solange der Krampf dauert 
ist die Fortbewegung der Frucht unmöglich 
und die Geburt bleibt stillstehen. 

Die häufigste Ursache der K. und des eigent- 
lichen Tetanus liegt in der übermäßigen und 
unzeitiren Verabreichung der Sekalepräparate, 
sog. toxische Form. 

Ferner können den allgemeinen oder par- 
tiellen Krampf erzeugen: der vorzeitige Blasen- 
sprung, lange Dauer der Geburt hei engem 
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Becken, die verschleppte Querlaxe, rohe Ent- 
bindungsversuche bei noch nicht erweitertem 
Muttermund, oder rohe und häufige Unter- 
suchung und mechanische Insulte, zuweilen 
auch heiße Duschen. 

Die partiellen krampfhaften Zusammen- 
ziehungen des Muttermundes und die sog. spa- 
stischen Strikturen an den ringföürmig ange- 
ordneten Faserzügen des Gebärmutterhalses 
entstehen am häufigsten in der Austreibungs- 
periode, wenn der nachfolgende Kopf durch 
den mangelhaft eröffneten Muttermund gezogen 
wird. Der Hals des Kindes kann in diesem Falle 
umschnürt und das Kind erdrosselt werden. 
Durch das Entstehen der Striktur im Mutter- 
munde oder Zervix kann in der Nachgehurts- 
periode die Plazenta in der Gebärmutterhöhle 
eine Zeitlang vollkommen eingeschlossen werden. 

Die Prognose für die Mutter und das 
Kind hängt von der Intensität und Dauer der 
K. ab. Durch die mangelhafte Erschlaffung 
der Muskulatur der Gebärmutter wird das 
Kind in der plazentaren Atmung beeinträchtigt 
und kann rasch absterben. Der mangelhafte 
Fortschritt der Geburt erschöpft die Kräfte 
der Kreißenden, verlängert die Schmerzen und 
kann die Gefahr der Zerreißung der Gebär- 
mutter mit sich bringen. 

Therapie. Beim Eintreten der K. verab- 
reiche man Narkotika, Morphium oder Opium- 
tinktur im Kiysma 15—20 Tropfen mehr- 
mals und gleichzeitig empfehle man hydro- 
pathische Umschläge auf den Leib oder warme 
Vollbäder 37—38° zirka 1 Stunde lang. Besteht 
die Indikation zur Enthindung, so ist die tiefe 
Chloroformnarkose das sicherste Mittel zur 
Beseitirung des Krampfzustandes. 

Während der K. ist jeder manuelle Eingriff 
absolut verboten, erst nach der eingetretenen 
Erschlaffung der Uterusmnskulatur kann die 
künstliche Entbindung eingeleitet werden. 

FROMMER. 


Kranioklasie .. Kraniotomie. 


Kraniotabes. Man verstelit hierunter 
jede durch den rachitischen Knochen- 
prozeB hervorgerufene Konsistenzvermin- 
derung im Bereiche der kindlichen 
Schädelknochen. Die K. ist eines der 
frühesten Symptome der Rachitis und 
speziell eines der ersten Anzeichen der Schädel- 
rachitis. Man findet sie bereits bei Neu- 
geborenen entwickelt, am häufigsten bei 
Kindern im ersten Lebenshalbjahre. Aber das 
zweite Lebenshalbjahr liefert noch sehr viele 
Fälle und auch das dritte ist nicht frei davon. 
Vom dritten Lebenssemester angefangen sinkt 
jedoch die Häufigkeit ihres Vorkommens sehr 
beträchtlich, und im dritten Lebensjahre finden 
sich die Kraniotabesfälle nur mehr ganz spo- 
radisch. Nur in wenigen Fällen, etwa bei 


Neugeborenen und ganz jungen Säuglingen. 
sind anderweitige Frülsymptome der rachiti- 
schen Knochenerkrankung (Schwellung der 
Rippenknorpel, Vergrößerung der Fontanelle) 
an den übrigen Teilen des Skelettes zu ver- 
missen, so daß dann die K. ganz isoliert als 
erstes und einziges Frühsymptom der 
Rachitis (s. d.) vorhanden ist. 

Die Diagnose der K. ist nur durch sorg- 
same palpatorische Untersuchung des Kindes- 
schädels zu stellen. Jede Weichheit an den 
Nahträndern, jegliche abnorme Nachgiehizkeit 
der Fontanellränder ist schon K., weil die 
histologische Untersuchung derart beschaffener 
Knochenteile die untrüglichen Zeichen des 
rachitischen Krankheitsprozessess aufweist 
(Kassowitz). Veränderungen dieser Art an 
Nähten und Fontanellen sind im frühen Säug- 
lingsalter sehr häufig. Daher muß es sich jeder 
Arzt zur Pflicht machen, bei jedem Kinde. 
welches er zu behandeln hat, die Schädel- 
knochen mit den Händen zu untersuchen. 

In leichten Fällen findet man bluß die 
Ränder der großen Fontanelle. der 
Pfeil- und Lambdanaht, seltener auch der 
Kranznaht, elastisch, nachgiebig und leicht 
eindrückbar. Zwischen den Pfeilnahträndern 
und denen der Lambdanaht klafft ein größerer 
membranöser Spalt. In wohl ausgebildeten 
Fällen besteht eine beträchtliche Erweichunz 
in der Kontinuität der Knochen- 
schuppen des Hinterhauptbeines, der 
Seitenwandbeine, seltener auch der 
Schläfebeine. Die Erweichung nimmt ge- 
wöhnlich ihren Ausgang von den Rändern 
der Lambdanaht und den die hinteren 
Fontanellen (s. „Fontanelle*) bildenden 
Randpartien der Schuppen der Hinterhaupt- 
und Seitenwandbeine. Demgemäß ist das Os 
okzipitale der am häufigsten kranio- 
tabisch affizierte Schädelknochen (da- 
her der synonyme Terminus „weicher Hinter- 
kopf* [Ersässer]). 

Die Untersuchung des kindlichen 
Schädels behufs Konstatierung kraniotahi- 
scher Stellen geschieht am besten in zwei 
Absätzen. 

1. Zunächst orientiert man sich über die 
Weite der großen Fontanelle und den Stand 
der Össitikation an der Pfeil- und Kranznahıt 
und den Fontanellenrändern. Der Untersucher 
umfaßt mit der Volarfläche der linken 
Hand den Hinterkopf des Kindes, um den 
Schädel zu fixieren und palpiert indes mit 
Zeige-, Mittel- und Ringfinger der 
rechten Hand, welche hakenförmig einge- 
bogen werden, unter nicht zu schwachem 
Drucke die Ränder der großen Fontanelle und 
die bezeichneten Nahtregionen (s. „Fontanelle”). 

2. Ist dies geschehen. so wird folgender 
Handgriff zur raschen Ermilllung der kra- 
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niotabischen Veränderungen am Hinterhaupte 
in Anwendung gezogen. Der Untersucher 
umfaßt den Kopf des Kindes mit beiden 
Händen von hinten her in der Weise, daß die 
Daumen der palpierenden Hände oben auf der 
Konvexität des Schädels in der Gegend der 
großen Fontanelle ruhen und die Handflächen 
den Schläfegegenden des Kindes eng angepreßt 
werden. Die Fingerspitzen der übrigen Finger 
stehen dadurch zur Abtastung des Hinter- 
hauptes frei beweglich zur Verfügung, und 
mit diesen beginnt man, unter gehörigem An- 
drücken derselben gegen die Schädelunterlage, 
die ganze Okzipitalregion vom Lambdawinkel 
angefangen nach abwärts und dann von der 
Protuberantia okzipitalis nach beiden Seiten 
hin zu untersuchen. 

Unter physiologischen Verhältnissen 
müssen sich bei derart vorgenommener 
Untersuchung die Schuppenränder der 
Schädelknochen hart und scharf ab- 
gesetzt produzieren, die Nähte und 
kleinen Fontanellen dürfen nicht 
klaffen, nirgends, weder an den Rändern 
noch in der Kontinuität der K nochen 
dürfen sich weiche oder eindrückbare 
Stellen finden. Jede Abweichung von 
diesem Verhältnisse im Sinne einer 
Konsistenzverminderung ist K. ra- 
chitika. Dieselbe kann derartige Dimensionen 
annehmen, daß «das Hinterhauptbein in seiner 
Totalität und die Schuppen der Schläfebeine 
bis hinunter zu den Warzenfortsätzen fließ- 
papierartig weich sich anfühlen, daß die weit- 
klaffende große Fontanelle ohne Begrenzung 
direkt in die weit eröffneten. weichraudigen 
Sagittal- und Kranznähte übergeht und die 
Schädelkapsel dem palpierenden Untersucher 
als ein fluktuierender Sack erscheint. In mitt- 
leren Graden ist bloß die Schuppe des Os 
okzipitale weich, eindrückbar, bei Fingerdruck 
pergamentartig knitternd oder wie ein Kanut- 
schukballen nach imnen zu einbiegbar. Die 
hinteren Seitenfontanellen sind klaffend 
und ihre Ränder elastisch. Gerade diese 
hinteren Seitenfontanellen sind jene Schädel- 
regionen, die in der Regel am frühesten 
vom kraniotabischen Prozeß ergriffen werden 
und am längsten nach eingeleiteter Phosphor- 
behandlung sich weich erhalten. Sie sind es 
auch, welche bei älteren als einjährigen Kin- 
dern noch im Zustande verminderter Kon- 
sistenz angetroffen werden können. 

Bei längerem Bestande der K.kommt es regel- 
mäßig zu Vergrößerung der Schädelkapsel,welche 
mit langzdauernder Persistenz der vergrößerten 
Stirnfontanelle Hand in Hand geht. 

In bezug auf die Art und Weise der 
manuellenUntersuchung wäre noch eines 
zu bemerken. Man fürchte nicht, durch 
kräftigen Fingerdruck einen Schaden anzu- 
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richten und erschrecke nicht, wenn man in 
Fällen hochgradiger K. vermeint, eine fluk- 


tuierende Blase anstatt eines Kindskopfes 
zwischen den Fingern zu fühlen. Stets ist 
das erweichte Knochengewebe elastisch, 


d. h. es läßt sich gegen die Hirnoberfläche zu, 
dem Grade der Erkrankung entsprechend, 
mitunter sehr bedeutend einwärts drücken, 
kehrt jedoch nach Aufhören der Druckwirkung 
in seine frühere Stellung sofort wieder zurück, 
ohne Schaden gelitten zu haben. Man drücke 
daher immer recht ordentlich und beherzige, 
daß die Untersuchung dem Kinde keinen 
wesentlichen Schmerz verursacht, daß aber nur 
durch eine herzhafte Palpation leichtere 
Grade der K., insbesondere aber geringere 
Weichheit im Bereiche der hinteren Seiten- 
fontanellen entdeckt werden können — stets 
nur zum Wohle des Kindes. Denn eine große 
Zahl nervöser Erscheinungen, über welche 
von seiten der Pflegepersonen dem Arzte bei 
der Überbringung der Kinder geklagt wird, 
wird in ihrer Wesenlieit erst durch das Er- 
gebnis der Schädelpalpation aufzehellt, sobald 
durch dieselbe kraniotabische Veränderungen 
aufgefunden werden. l 

In differentialdiagnostischer Hinsicht 
kommen in Betracht: 1. die Osteogenesis im- 
perfekta und 2. die rarefizierende, hereditäre 
Frühsyphilis der Schädelknochen. Bei der Osteo- 
genesis imperfekta finden sich hartrandig 
begrenzte, kreisförmige Knochendefekte im 
Verlaufe der Schuppenknochen oder ebenso 
beschaffene Einkerbungen an den Nahträndern. 
Mitunter besteht gleichzeitig abnorme Brüchig- 
keit der Rölırenknochen. Diese Anomalie ist 
angeboren. 

Bei der rarefizierenden Frühsyphilis der 
Schädelknochen handelt es sich um einen vom 
Periost ausgehenden Granulationsvorgang, bei 
welchem es zur Abhehung desselben von der 
Schädeloberfläche und zur Verdünnung und 
zur Usurierung der Schädelknochen in be- 
schränkterem oder ausgedehnterem Umfange 
kommt. Das eigentümliche Knittern, welches im 
Bereiche der rarefizierten Partien eintritt, er- 
innert an cas Pertwamentknittern, welches 
mitunter bei rachitischer K. gefühlt wird. 
Der syphilitische Lsurierungsprozeß der Schädel- 
knochen hat aber mit der kraniotabisch-ra- 
chitischen Erweichung auch äußerlich nur 
wenig Ähnlichkeit. Die durch die hereditäre 
Syphilis hervorgerufenen Einschmelzungsvor- 
gänge bewirken eine eigentümliche Rauhigkeit 
der Knochenoberfläche, welche bei Rachitis 
fehlt; ebenso ist die wulstartige periostale 
llyperostose (Knochenwall) in der Umgebung 
der erweichten Partien an den Schädelknochen, 
ein ausschließlich der hereditären Syphilis zu- 
kommender Befund, welcher bei K. rachitika 
vollkommen fehlt. 
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Wir kommen so zur Besprechung der sub- 
jektiven und der sekundären Begleitsymptome 
allgemeinerer Natur der K. Dieselben betreffen 
vorzüglich die nervöse Sphäre des jungen 
Kindes. Die Kinder werden von Seite ihrer 
Angehörigen dem Arzte niemals mit der An- 
gabe gebracht, das Kind hat einen weichen 
Kopf; vielmehr gehen die Klagen stets dahin, 
das Kind sei sehr unruhig, schlaflos, erschrecke 
leicht unter großem Geschrei, verkeuche sich 
leicht beim Weinen und beim Erwachen aus 
dem Schlaf, bekomme häufig Fraisenanfälle, 
schwitze viel, insbesondere am Kopfe, 
und sei von reizbarer, weinerlicher Stimmung. 
Diese Symptome einer pathologischen 
Übererreghbarkeit des Nervensystems 
finden nur von Seite desjenigen Arztes eine 
richtige Deutung, der gewohnt ist, bei allen 
Säuglingen und jungen Kindern den Grad der 
Schädelossifikation in der vorhin angegebenen 
Weise zu bestimmen und der mit dem von 
Kassowitz zuerst nachgewiesenen Umstande 
vertraut ist, daß die der K. zugrunde liegende 
entzündliche Hyperämie der Schädelknochen 
und des Peri- und Endokraniums derselben 
zu einer fluxionären Hyperämie der Gehirn- 
hüllen und der Hirnrinde selbst führt. Die 
durch die K. bedingten nervösen Symptome 
lassen sich in zwei Gruppen bringen: 1. In 
solche, welche auf eine direkte Reizung 
bestimmter motorischer Zentren in 
der Hirnrinde zu beziehen sind und 2. in 
solche, welche den Ausdruck einer psychi- 
schen Übererregbarkeit im allgemeinen 
darbieten. Zu den Symptomen letzterer Art ge- 
hören die bezeichneten nervösen Erscheinungen 
allgemeinerer Natur: Schlaflosigkeit, Un- 
ruhe, Zornigkeit, leichte Schreckbar- 
keit, Überempfindlichkeit gegen Ge- 
räusche und grelles Licht und wahr- 
scheinlich auch die charakteristischen, 
nur selten fehlenden universellen 
Schweißausbrüche. Die erstgenannte Sym- 
ptomengruppe umfaßt das weite Gebiet der 
Übererreybarkeitskrämpfe der Kinder. Der 
Häufigkeit des Vorkommens nach muß zuerst 
genannt werden der Stimmritzenkrampf 
oder Laryngospasmus. Sehr häufig ist 
auch die Eklampsia infantum (s.d.), eine 
direkte Folgeerscheinung der K. In vielen 
Fällen findet sich das der Tetanie eigen- 
tümliche Fazialisphänomen (Zuckung der 
Gesichtsmuskeln, insbesondere der Oberlippe 
beim Beklopfen des Fazialis oder seiner 
Ansa im Gesichte mittelst des Perkussions- 
hammers oder des Mittelfingers) mit oder ohne 
Teovssrausche Krämpfe oder es ist der 
vollständig ausgebildete Symptomenkomplex 
der Tetanie (s. d.) vorhanden oder man beob- 
achtet Blasenkrämpfe, Nystagmus os- 
zillatorius oder auch den Spasmus 
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nutans (s. d.) Die verschiedenen Krampf- 
formen können isoliert oder in wechselseitiger 
Kombination bei einem und demselben Kinde 
bestehen. 

Man hüte sich wohl, in den alten Volks- 
glauben zu verfallen und derartige Krampf- 
zustände mit der Dentition in Zusammen- 
hang zu bringen, wie dies Mütter und Kinder- 
pflegerinnen mit besonderer Vorliebe tun. Es 
gilt dies besonders von den so häufig zu beob- 
achtenden Anfällen von allgemeinen oder 
partiellen Konvulsionen, im Volksmunde 
„Fraisen“ genannt. Wofern kein fieberhafter 
Zustand und keine organische Gehirnkrank- 
heit (Hydrokephalus, Meningitis, Tumor) nach- 
zuweisen ist, sind die eklamptischen und 
laryngospastischen Anfälle stets auf 
Schädelrachitis zu beziehen. 

Therapie. Die K. hat die Tendenz, wenn 
nicht zweckmäßig behandelt, viele Monate 
lang zu persistieren, ja in ihren Dimensionen 
bis zu einem gewissen Höhepunkte fortzu- 
schreiten und dann nur recht allmählich unter 
zunehmender Ossifikation der erweichten Teile 
zu schwinden. Unter der Phosphorbehand- 
lung nach Kassowrrzz (s. „Rachitis“*) erreicht 
man diesenAusgang gewöhnlich in 8—12 Wochen 
und sieht dabei gleichzeitig nahezu immer die 
angeführten nervösen Symptome sehr rasch, 
manchmal in wenigen Tagen schwinden, so 
daß man gerade in der Phosphorbehand- 
lung sehr häufig ein nicht zu unter- 
schätzendes differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel in bezug auf die Ätiologie von 
Laryngospasmen und Eklampsien bei rachiti- 
schen Kindern besitzt. Schwinden die letzt- 
genannten Symptome nicht innerhalb weniger 
Wochen nach Beginn der Phosphorbehandlung, 
dann ist mit Wahrscheinlichkeit anzanehmen, 
daß neben der Schädelrachitis organische intra- 
kranielle Anomalien (sehr häufig chronischer 
Hydrokephalus oder beginnende Epilepsie) vor- 
liegen und daß dann Laryngospasmus und 
Eklampsie von den letztgenannten Verände- 
rungen und nicht von der Rachitis abhängen 
(s. „Fontanelle* und „Rachitis“). 

Die Behandlung der K. deckt sich mit der 
der Rachitis (s. d.) und soll niemals ohne Dar- 
reichung von Phosphor (Kassowrrz) durch- 
geführt werden. Gerade die K. ist eines der 
therapeutisch dankbarsten Frühsymptome der 
Rachitis unter der Phosphorbehandlung. Ver- 
fasser hat den Eindruck, daß es bei recht- 
zeitiger Anwendung des Phosphors im Beginne 
der K. in vielen Fällen gelingt, nicht nur 
diese rasch zum Schwinden zu bringen, son- 
dern auch einem weiteren Fortschreiten der 
Rachitis auf andere Skelettpartien Einhalt zu 
gebieten. Über die Anwendungsweise des Phos- 
phors siehe den Artikel „Rachitis“. 
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Kraniotomie. Unter K. versteht man 
die Eröffnung des Schädels behufs Entfernung 
seines Inhaltes, um so sein Volumen zu ver- 


Fig. 180. 





kleinern und den Durchtritt durch das knö- 
cherne Becken zu erleichtern, beziehungsweise 
zu ermöglichen. Die Perforation wird dem- 


Fig. 181. 


. 
Pr 


III 


ARIN 
KIIISTTSIIUSHIHÄÄSKCHUEHRUIIIIUEUEUIÜRIIIIIIIIII UL 2 


III, 


r Röhre, welche vorn den Schutzteller (s) trägt. 

Die punktierten Konturen bedeuten die nach 

vorn zusammengeklappten Hälften des Schutz- 
tellers. 


nach entweder aus absoluter Indikation ge- 
macht, eventuell bei lebendem Kinde, wenn 
der Schädel in unverkleinertem Zustande das 
Becken absolut nicht passieren kann, und aus 
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relativer Indikatio nach eingetretenem Frucht- 
tode, wenn ohne voraussichtliche Verletzung 
der Geburtswege der Durchtritt des unver- 
kleinerten Schädels nicht zu erhoffen ist. Zur 
Operation werden von den einen die scheren- 
förmigen Instrumente, allen voran das scheren- 
förmige Perforatorium nach Näcerr (Fig. 180) 
empfohlen, während die anderen, darunter 


Fig. 182. 





Die Figur gibt nur das vordere Ende des In- 
strumentes wieder. a die den Obturator und 
oben die Zähne bergende Röhre, f Zähne, c die 
zwischen den Ausnehmungen (Zahnlagern) übrig- 
bleibenden Metallplatten, A Kappe, mit der 
Schraube (g) durch die Inzision (p) mittelet 
Schlüssels abnehmbar, das Achsenlager der Zähne 
bergend. 


auch ich, wegen der Gefahr des Abgleitens 
der Scherenspitzen, die trepanförmigen Perfora- 
torien vorziehen. Die Perforation mit NÄGELks 
Instrument geschieht in der Weise, daß man 
die geschlossene Schere an den Schädel ansetzt, 
und zwar wenn möglich unter einer Naht, 
und langsam eindringt; sind die Spitzen ganz 
in den Schädel gebohrt, dann öffnet man das 
Instrament durch Druck auf_die Griffe, um 
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so die gewonnene Lücke zu erweitern. Hierauf | nation in den von außen an die Schädelober- 


dreht man das wieder geschlossene Instrument 
um 90° und spreitzt die Branchen noch einmal. 

Die Perforation mit dem von mir angegebenen 
trepanförmigen Perforatorium verfolgt das 
Ziel, möglichste Sicherheit auch in der Hand 
des minder geübten Arztes zu gewährleisten. 
Die Trepanation vollzieht sich hier nicht wie 
bei anderen Perforatorien scheinbar, sondern 
wirklich gedeckt durch einen Schutzteller 
(Fig. 181). Dieser wird an den Schädel fest 


Fig. 183. 





fläche gedrückten Schutzteller zu liegen. Eine 
Verletzung ist dadurch unmöglich geworden. 

Die Trepanation des nachfolgenden Kopfes, 
welche mittelst scherenförmiger Perforatorien zu 
den gefährlichsten Operationen zählt, wird ge- 
fahrlos mittelst meines Instrumentes ausgeführt, 
indem der zusammenklappbare Schutzteller 
zwischen Atlas und Okziput aufgedrückt, genau 
der Schädelkrümmung angepaßt wird, wobei 
die beiden Hälften nicht in einer Ebene liegen, 
und nun wird die Perforation in der früher 
geschilderten Weise vollzogen. Damit beim 
Herausziehen nach gelungener K. die Scheide 
durch die Zähne nicht verletzt werde, ist die 
Hülse, welche den Schutzteller trägt, mittelst 
einer Schraube am Schafte des Instrumentes 
fixierbar. 

Nach vollzogener Perforation wird am besten 
gleich die Kranioklasie mittelst des aus zwei 
Blättern bestehenden Brausschen Kranioklasten 
angeschlossen. Das kompakte Blatt desselben 
wird möglichst tief in die Perforationsöffnung 
geschoben, das gefensterte Blatt wenn möglich 
übers Gesicht gelegt und beide Blätter durch 
die Flügelschraube festgeschlossen (Fig. 183). 

Die Weichteile gefährdende Knochensplitter 
kommen bei Verwendung meines Instrumentes 
nicht in Betracht, wohl aber bei Anwendung 
scherenförmiger Kraniotome. Sie sind unter 
Kontrolle zu halten, eventuell mit der Korn- 
zange zu entfernen. Die Extraktion des Schädels 
darf nicht zu rasch erfolgen und muß unter 
steter Beobachtung der Weichteile ausgeführt 
werden. Eventuelle Verletzungen sind sofort 
nach geschehener Extraktion durch Naht zu 
schließen. FRANKL. 


Krankenpflege. Die K. bezweckt die 
Beschaffang und Darreichung alles dessen, 
was für den Kranken dienlich ist und zu 
seiner Genesung oder Erleichterung beiträgt. 
Die K. ist uralt, jedoch erst zurzeit des Be- 
ginnes des Christentums scheinen eigene 
Krankenpflegeanstalten errichtet worden zu 
sein, wenigstens ist vorher noch nicht viel 
von solchen Anstalten berichtet. Bei den 
Römern bestanden allerdings bereits Einrich- 


angedrückt, hierauf bohrt man die vordere | tungen zur Versorgung der kranken Sklaven, 


doppelläufige Schraube des Instrumentes (9) 
mittelst weniger Drehungen am Griff (Fig. 182) 
ins Kranium, schiebt das Instrument möglichst 
weit in die Schädelhöhle, spreizt alsdann durch 
einige weitere Dreliungen eines Obturators die 
bereits im Schädelraum befindlichen vier Zähne 
(f), welche dergestalt eine Trepankrone bilden, 
mittelst derer nun von innen nach außen 
mühelos ein kreisrundes Loch trepaniert 
werden kann. Hierbei wird der Schädel gegen 
den Beckeneingang gezogen und so fixiert. Die 
Zahnzacken kommen nach Schluß der Trepa- 


ferner waren bei den Indern Anfänge einer 
K. in Anstalten vorhanden. Letztere wurden 
erst viel später durch die Krankenpflege- 
genossenschaften gegründet. Die Pflege der 
Kranken lag zuerst den Diakonen ob, während 
die weiblichen Mitglieder der Körperschaften 
als Diakonissen tätig waren. Für diese Pflege- 
tätigkeit stellten sich dann auch andere 
alleinstehende Frauen zur Verfügung, und die 
Tätigkeit der Anstalten dehnte sich immer 
weiter aus, so daß sie schließlich die gesamte 
Armen- und K. in der Gemeinde ausübten. 
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Im Mittelalter war dieK. noch inniger mit 
den Genossenschaften vereinigt. Zahlreiche 
Anstalten waren vorhanden, und besonders 
begannen solche Anstalten mehr hervorzu- 
treten, welche ausschließlich zur Kranken- 
aufnahme bestimmt waren. Die eigentliche K. 
wurde in diesen Häusern von einem Personal 
ausgeübt, welches sich verschieden zusammen- 
setzte. Hochgestellte Personen widmeten sich 
dieser Beschäftigung, während die niederen 
Dienstleistungen in den Hospitälern durch 
besondere Wärter und Wärterinnen versehen 
wurden, welche zu der niederen Geistlichkeit 
gehörten. Von allen Genossenschaften, welche 
sich mit der Pflege der Kranken befaßten, 
haben in der Folge besonders die barmherzigen 
Brüder und Schwestern ihre Krankenpflege- 
tätigkeit bewahrt. Bereits im 14. Jahrhundert 
waren in einzelnen Krankenhäusern die Ein- 
richtungen zur K. vorzüglich; in anderen hin- 
gegen entsprachen sie nicht den Anforderungen, 
wie z.B. im Hotel Dieu in Paris, wo in 
einem Bett sich sechs Kranke befanden, 
welche, wie dies in vorzüglicher Weise auf 
der Weltausstellung in Paris 1900 plastisch 
dargestellt war, zu je drei und drei einander 
gegenüber lagen. 

Die Krankenbehandlung in den Zeiten des 
Mittelalters war eine von heutigen Grund- 
sätzen vollkommen abweichende, und dem- 
gemäß war auch die gesamte K. dem damaligen 
Standpunkte der Heilkunde angepaßt. Die 
großen Seuchen, welche im Mittelalter herrsch- 
ten, Pest, Aussatz, Cholera, Pocken, trugen 
zwar dazu bei, die Krankenversorgung zu 
bessern und die Aufmerksamkeit der Be- 
hörden auf dieses wichtige Gebiet zu lenken, 
aber es wurde damals nur dafür Sorge ge- 
tragen, daß die Kranken aus ihrer Umgebung 
entfernt wurden, daß die Umgebung vor 
der Ansteckung geschützt wurde. Von einer 
eigentlichen Pflege der Kranken war in den 
Pesthäusern jener Zeit wenig die Rede. Die 
Kranken erhielten Essen und Trinken, auch 
wohl einige Stärkungsmittel, aber wenn man 
in alten Pestordnungen liest, in welcher Weise 
die Nahrungsmittel den Unglücklichen in 
ihrer Abgeschlossenheit gereicht wurden, so 
liegt der Vergleich der Kranken mit Gefan- 
genen sehr nahe. 

Auf die eben geschilderte Zeit folgt eine 
Periode, gekennzeichnet dadurch, daß man 
gegen die Krankheiten mit Rezepten zu Feld 
zog, deren Länge im umgekehrten Verhältnis 
zu ihrer Wirksamkeit stand. Aus dieser Über- 
tätizkeit entwickelte sich dann ein Skeptizis- 
mus, der zum vollkommenen XNihilismus 
führte. 

Gegen Ende des 18. und zu Anfang des 
19. Jahrhunderts beginnt der Fortschritt auf 
dem Gebiete der eigentlichen K. und besonders 


der Krankenwartung. Verschiedene Forscher 
hatten angeregt, daB in irgend einer Weise 
Wandel geschaffen werden müsse, und obwohl 
bereits aus dem Mittelalter viele Schriften 
und Verordnungen für das Krankenpflege- 
personal bekannt sind, so entstammen eigent- 
liche Vorschriften für das Pflegepersonal erst 
der Zeit der zweiten Hälfte des 18. Jahr- 
hunderts. Die großen Kriege, welche in jener 
Zeit herrschten, gaben mit Veranlassung, berufs- 
mäßige Pfleger und Pflegerinnen auszubilden, 
besonders da auch die Frauen in jener Zeit 
zu Vereinen zusammentraten, um ihrerseits 
sich zur Hilfe für das Vaterland zu scharen. 
Die ersten Frauenvereine zu Anfang des 
19. Jahrhunderts sind die Vorläufer der spä- 
teren Frauenvereine vom Roten Kreuz und 
des Preußischen Vaterländischen Frauenvereins. 
Neben dieser weltlichen Organisation der K. 
vom Roten Kreuz bestanden die katholischen 
und protestantischen Genossenschaften, und 
ander diesen ist auch noch heute eine große 
Zahl von Frauenvereinigungen auf dem Ge- 
biete der K. tätig. 

Der gewaltige Umschwung, der sich in den 
letzten Jahren auf allen Gebieten der Heil- 
kunde vollzog, hervorgerufen durch die groß- 
artigen Entdeckungen auf dem Gebiete der 
Bakteriologie, der Hygiene und der vorbeu- 
genden Medizin, konnte auf die K. seine 
Wirkung nicht verfehlen. Nicht mehr allein 
in der Verordnung des Rezeptes bestand jetzt 
die Tätigkeit des Arztes, sondern vielmehr in 
dem Beachten des erkrankten Menschen selbst 
mit allen seinen großen und kleinen Sorgen, 
mit allen den körperlichen und seelischen 
Leiden, mit all seinem Sinnen und Trachten, 
mit seinem Hoffen und Harren. Auf alle diese 
und viele andere Verhältnisse ist in der K. 
zu achten. Ganz besonders hat der Pfleger 
nicht allein die Aufeabe, dem Patienten 
pünktlich nach der Uhr die vom Arzte ver- 
ordnete Arznei einzuflöüßen, ihm Speise und 
Trank nach der Verordnung des Arztes 
pünktlich zu reichen, ihm sein Lager zu be- 
reiten u. dgl., sondern er hat noch viel mehr 
Aufgaben während der langen Zeit am Tage, 
während welcher der Arzt vom Patienten ab- 
wesend ist. Es kommt also heute zur K. hinzu 
eine Fülle von Dingen, für welche verschiedene 
Namen vorgeschlagen worden sind. Man hat 
gemeint, es sei nötig, eine besondere wissen- 
schaftliche K. aufzustellen, indem man phy- 
siologisch bekannte und seit langer Zeit fest- 
gestellte Verhältnisse experimentell neu zu 
begründen suchte. Das Aufrichten einesKranken 
zur Erleichterung seiner Atmung und des Aus- 
wurfes, die Erleichterung des Schluckens, 
des Essens in sitzender Stellung, die Hoch- 
oder Niedriglagerung des Körpers oder ein- 
zelner Teile desselben bei verschiedenen Zu- 
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ständen, kurz diese und andere Dinge sollten 
eine wissenschaftliche K. darstellen. Sie ge- 
hören jedoch zur Therapie, es sind direkte 
therapeutische Leistungen, so daß hier nur 
eine andere Bezeichnung für längst bekannte 
Dinge vorliegt. Viele Handleistungen, welche 
vom Pflegepersonal bei der K. zu erfüllen sind 
und welche seit langer Zeit auch im Ralımen 
der K. geschehen, sind direkte Tätigkeiten 
für die Behandlung der Kranken, gleichfalls 
Leistungen der Therapie. Die Bereitung des 
Lagers des Kranken hat Einfluß auf seinen 
Krankheitszustand. Eine Höherlagerung des 
Kopfes bewirkt Abfluß des Blutes vom Gehirn 
und wird daher bei Zuständen von Konge- 
stionen häufig verwendet, während es ja be- 
kannt ist, daß man bei Ohnmachten, welche 
mit Anämie des Gehirns einhergehen, den 
Kopf tief lagert, um eine stärkere Füllung 
der Blutgefäße im Gehirn zu bewirken. Diese 
und andere Verhältnisse sind seit lange für 
die Behandlung und für die Pflege der 
Kranken bekannt. Aber außerdem ist noch eine 
Fülle von anderen Erfordernissen vorhanden, 
welche in neuerer Zeit mit dem Ausdruck 
„Krankenkomfort“ bezeichnet sind, welche 
jedoch keineswegs, wie der Name nicht ganz 
zweckmäßigerweise anzudeuten scheint, nur 
für Kranke aus begüterten Gesellschaftsklassen 
anzuwenden sind, sondern für jeden Kranken, 
auch den ärmsten, zur Anwendung kommen 
sollen. Auch der ärmste Kranke hat 
Anspruch auf Krankenkomfort. 

Dieser ist sehr verschieden zu gestalten, 
denn die individuelle Natur der Menschen 
äußert sich auch der K. gegenüber in sehr 
verschiedener Weise. Wenn auch die roheste 
Natur durch liebevolles Entgegenkommen einer 
Pflegerin in angenehmer Weise berührt wird, 
so wird doch von empfindlicheren Gemütern, 
welche Eindrücken leichter zugänglich sind, 
die Art und Weise des Anftretens der Pflegerin 
und die Art und Intensität der Pflege über- 
haupt noch viel mehr empfunden. Diese Emp- 
fänglichkeit für einen größeren Komfort in 
der K. ist sicherlich bei sensibleren Naturen 
in höherem Maße vorhanden, welche unter 
geistig Arbeitenden häufiger vorzukommen 
pflegen als unter anderen Menschen. 

Nach den Charakteren der einzelnen Patienten 
muß sich auch der seitens der Pflegenden 
anzuschlagende Ton richten. Es wird ja auch 
dem Arzt nur durch große Menschenkenntnis 
und Taktgefühl möglich, dem Kranken gegen- 
über den richtigen Ton zu treffen. 

Ein Teil der Kranken wird ein etwas 
derberes Entgegenkommen soweit dies 
natürlich bei der Natur seiner Krankheit an- 
gängig ist — besser empfinden als andere. Einige 
Kranke werden durch joviale Laute und ge- 
mütliche Anrede und Unterhaltung besser „ge- 


pflegt“, während andere, von Natur nervös 
reizbare Individuen schon allein durch laute 
Sprache ihrer Umgebung in recht unangenehmer 
Weise berührt werden. Allerdings befinden sich 
während der Krankheit die Menschen überhaupt 
in einem Zustande größerer Reizbarkeit und 
Empfindlichkeit, so daß bei der Pflege der 
meisten Kranken ein solcher Zustand ohne 
weiteres vorauszusetzen ist. Das Geräusch, 
welches die Pflegerin mit ihrem Kleide verur- 
sacht, ihr Auftreten im Zimmer, das nicht so 
stark sein darf, daß die im Zimmer befind- 
lichen Gegenstände ins Wanken geraten, die 
in dem Raume sonst vorhandenen Sachen, 
sowie alles, was in irgend eine Beziehung zu 
dem Patienten während seiner Erkrankung 
tritt, ruft bei ihm Eindrücke hervor, welche 
sein Nervensystem und damit die erkrankten 
Organe und den Erkrankungsvorgang beein- 
flussen. Die Ausschmückung der Wände des 
Krankenzimmers durch anregende Bilder, der 
Anblick von Pflanzen erquickt das Gemüt des 
Kranken. Selbst der Anstrich der Wände be- 
einflußt seinen Sinn, so daß man jetzt die 
Wände mit hellen, aber abgetönten Farben 
versieht. Die Pflanzen sollen nur Blattpflanzen, 
nicht duftende Blumen sein, da der beständige 
Geruch der letzteren dem Kranken leicht 
Kopfschmerzen, auch Übelkeit verursacht. 

Sehr bedeutungsvoll ist für die K. Ruhe. 
Die Fernhaltung von Geräuschen vom Kranken 
stellt allein bereits einen wichtigen Akt der 
Behandlung dar, ebenso die Fernhaltung von 
Besuchen, welche häufig durch unpassende 
und lange dauernde Unterhaltungen die Pa- 
tienten aufregen. Nicht selten geschieht es, 
daß nach zu lange ausgedehnten Nachmittags- 
oder gar Abendbesuchen Patienten eine schlaf- 
lose Nacht haben. Auch die Lektüre des 
Kranken, falls ihm eine solche gestattet ist. 
bedarf nach dieser Richtung einer Beaufsich- 
tigung. Sie darf nicht aufregend oder etwa 
sinnreizend sein, ferner nicht zu lange in den 
späten Abend sich erstrecken, da auch hier- 
durch Erregung, die den Schlaf verscheucht. 
entstehen kann. 

Die für die Behandlung des Kranken wich- 
tige Beschäftigung, welche das Gemüt und die 
Aufmerksamkeit des Kranken von seinem 
schweren Zustande ablenkt, ihn über düstere 
Stunden des Tages hinwegbringt und ihn zer- 
streut, so daß sein Nervensystem empfäng- 
licher und hierdurch auch sein körperlicher 
Erkrankungszustand günstig beeinflußt wird, 
wurde oben erwähnt (s. „Krankenbeschäfti- 
gung“). 

Alle Gerätschaften, welche mit dem zu 
Pflegenden in Berührung kommen, müssen 
selbstverständlich zweckmäßige sein, d.h. den 
Anforderungen einer „hygienischen“ K. ent- 
sprechen. Eine Iiygiene, d. h. „Gesundheits”- 
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pflege, ist auch in der „Kranken“-pflege an- 
zuwenden. denn es sollen die gesamten An- 
lagen der Krankenhäuser nach den Regeln der 
Hygiene errichtet werden, sowohl was die 
äußere Lage als äußere und innere Ausstattung 
betrifft. Ferner sind die eben genannten und 
alle anderen Gerätschaften für die K. gleich- 
falls nach den Grundsätzen der Hygiene ein- 
zurichten, so daß sie leicht zu reinigen und 
zu desintizieren sind. 

In zweiter Linie müssen die Gerätschaften 
zur K. auch den Anforderungen des Kranken- 
komforts genügen. Denn dann erfüllen sie zu- 
gleich in noch höherem Maße therapeutische 
Zwecke. Stechbecken und Uringläser z. B. 
müssen genügend zu reinigen und zu desinfi- 
zieren sein. Aber außerdem ist von ihrer Ge- 
staltung in hohem Maße die Art der Ausübung 
der betreffenden Funktion des Patienten ab- 
hängig. Man sucht ferner in neuerer Zeit so 
viel als möglich den eigentlichen Zweck der 
Gerätschaften zu verbergen, was für den 
Kranken und seine Umgebung angenehm ist. 

Schmackhafte Zubereitung und Anrichtung 
der Speisen wirkt günstig auf die Eßlust des 
Menschen ein. In noch viel höherem Grade ist 
dies beim Kranken der Fall, bei welchem eine 
große Empfindlichkeit nach dieser Richtung 
besteht, so daß schon durch ein geringes Zu- 
viel ganz bedeutende Wirkungen ausgelöst 
werden. Sehr leicht verdirbt ein schwappend 
voller Suppenteller dem Kranken die Freude 
am Essen, in gleicher Weise wie ein unsauberes 
Tischtuch oder eine unangenehm angerichtete 
Fleischspeise den vielleicht an sich geringen 
Appetit des Kranken noch weiter herabsetzt. 
Schon in Werken des Mittelalters ist die Kunst 
des Anrichtens geschildert und durch Zeich- 
nungen genau veranschaulicht. Nur hat man 
dies damals für gesunde Menschen dargelegt, 
ohne an die Kranken für diesen Zweck zu 
denken. Denn sie erhielten während der Pest, 
wie oben bemerkt, ihre Speisen durch den 
„Pestwartter* durch eine Lücke der Tür 
hineingeschoben, welche sie von innen öffnen 
durften, um die Speisen in Empfang zu 
nehmen und in ein bereit gehaltenes Gefäß 
mit Essig das Geld (zur Desinfektion desselben) 
hineinzulegen. 

Mit der weiteren Erkenntnis der unsere 
Nahrungsmittel zusammensetzenden Stoffe ging 
Hand in Hand der Fortschritt auf dem Ge- 
biete der Ernährung überhaupt und besonders 
der Ernährung des Kranken bei den ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen. Genau konnte 
und mußte jetzt der Arzt vorschreiben, wie 
viel von einer Speise, von einem Getränk der 
Patient zu jeder Mahlzeit zu sich nehmen 
durfte, wie und mit welchen Mitteln und 
Stoffen die Zubereitung der Speisen zu ge- 
schehen habe, kurz auch auf dem Gebiete der 


Ernährung erwuchsen der Pflege der Kranken 
neue Aufgaben. Aber noch weiter wurde er- 
folgreich versucht, durch Änderung der Er- 
nährung allein oder Verordnung einer nach 
bestimmten Grundsätzen zusammengesetzten 
Diät Krankheiten und deren Anzeichen zu 
beeinflussen. 

Mit den Fortschritten unserer Hygiene geht 
auch Hand in Hand der große Fortschritt auf 
dem Gebiete des Baues der Krankenhäuser. 
Abgesehen von jener erwähnten Zeit, wo die 
Seuchenhäuser nur der Absonderung der 
Kranken dienten, sind in späteren Zeiten, im 
18. und zu Anfang des 19. Jahrhunderts 
Krankenhäuser errichtet worden, welche den 
damaligen Begriffen einer zweckmäßigen Ge- 
sundheits- und K. wohl entsprachen, bis die 
neuere Zeit mit ihren erhöhten Anforderungen 
an Reinlichkeit und damit an Licht und Luft 
alte Vorurteile beseitirte und vollkommen 
neue Grundsätze für die Erbauung und Ein- 
richtung der Krankenhäuser schuf. 

Eng damit verbunden ist die Änderung, 
welche in der Anlage der Krankenräume 
selbst geschah und in gleicher Weise wurden 
neue Gesichtspunkte bei der Herstellung und 
bei der Aufstellung des Krankenlagers in den 
Krankensälen, bei der Lagerung des Kranken, 
bei seiner Bekleidung geltend gemacht. Auch 
die Beförderung des Kranken sowohl in den 
Räumen der Krankenhäuser, als auch zu den 
Krankenhäusern selbst ist von größter Wich- 
tigkeit für das weitere Wohlergehen des Pa- 
tienten. Und so hat dieses Gebiet, wie die 
anderen genannten Dinge, welche anscheinend 
indirekt einen Nutzen für die Person des 
Kranken schaffen, dennoch direkt therapeuti- 
schen Einfluß auf den Kranken, und aus 
diesen Gründen ist die K. als ein Teil der 
Krankenbeliandlung anzusehen. 

Die genannten Sondergebiete der K. werden 
ausführlicher in den einzelnen einschlägigen 
Abschnitten dieses Lexikons dargelegt. Sie 
sind Teile der Krankenbehandlung und be- 
wirken bei richtiger Handhabung große Er- 
folge. GEorGE MEYER. 


Krankentransport. Die Beförderung 
der Kranken hat nach zwei Richtungen für 
die Krankenversorgung und -Behandlung Be- 
deutung. Auf der einen Seite ist bei der 
Krankenbeförderung außer der Person des 
Kranken seine Umgebung Gegenstand der 
Aufmerksamkeit. Es ist dies die Beziehung 
des K. zur Gesundheitspflege. Denn die Um- 
gebung des Kranken ist durch den Transport 
gefährdet, wenn es sich um die Beförderung 
ansteckender Kranker handelt, und zwar ge- 
schieht diese Gefährdung dadurch, daß ein 
Patient mit ansteckender Krankheit in einem 
Fahrzeug befördert wird, welches nachher von 
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anderen Personen benutzt wird. Es sind hier- 
gegen in den meisten Ländern strenge behörd- 
liche Verordnungen erlassen. Man verbietet 
die Benützung öffentlicher Fulırwerke für Be- 
förderung ansteckender Kranker und stellt 
eigene Wagen für diesen Zweck zur Verfügung, 
welche nach jedem Transport ausgiebig des- 
infiziert werden. Naturgemäß ist bei der Be- 
förderung ansteckender Kranker die Sorge 
für den Kranken selbst die nächste Aufgabe 
des Arztes. Aber ganz allein tritt diese Sorge 
in den Vordergrund bei der Beförderung solcher 
Kranker, welche nicht an ansteckenden Krank- 
heiten leiden, sondern mit Erkrankungen lebens- 
wichtiger Organe behaftet sind. Bei diesen 
spielt die Beförderung eine wichtige und für 
den weiteren Krankheitsverlauf entscheidende 
Rolle. 

Die Beförderung des Kranken stellt sehr 
häufig den Beginn seiner Behandlung dar. 
Wenn jemand auf der Straße zusammenbricht 
oder überfahren wird oder in seiner Behausung 
schwer erkrankt und nach dem Krankenhause 
gebracht werden soll, so ist die Beförderung 
vom Platze weg oder ins Krankenhaus der 
erste Schritt zu seiner weiteren Versorgung. 
Es ist aus diesem Grunde die Beförderung 


eines Kranken ein direkt therapeutischer 
Eingriff. 
Während Vor«sans bekanntlich ausge- 


sprochen: „Der erste Verband entscheidet das 
Schicksal des Verletzten“, womit er jedoch an 
der betreffenden Stelle nicht die vorläufige Ver- 
sorgung von Wunden, sondern die endgültige 
Versorgung und Behandlung von Kranken mit 
komplizierten Knochenhrüchen meint, hat 
Hasarr den Satz aufgestellt: „Der erste Trans- 
port entscheidet das Schicksal des Verletzten.“ 
Ich habe vor Jahren eine Kombination beider 
Sätze ausgeführt: „Der erste Verband und 
erste Transport entscheiden das Schicksal des 
Verletzten.“ 

Der Transport eines Patienten mit Knochen- 
fraktur hat so zu geschehen, daß der Kranke 
unterwegs keine Schädigung erleidet, daß nicht 
etwa ein subkutaner Bruch in einen offenen 
Knochenbruch verwandelt wird. Der Transport 
eines Patienten mit Bruch des Oberschenkels 
erfolgt. so, daß die Extremität im Knie gebeugt 
wird. Bei der Hinaufbeförderung auf die 
Traxbahre muß das verletzte Glied, ver- 
bunden oder nicht verbunden, durch eine be- 
sondere Person gehalten werden. Auf der Trag- 
hahre muß dem Gliede eine fixierte Haltung 
eeveben werden. Bei Verletzungen anderer 
Knochen sind die bei der „Krankenlagerung“ 
angegebenen Maßnahmen beim Transport zu 
beachten. 

Es ist im allgemeinen dafür zu sorgen, daß, 
wenn der Transport mit einem bespannten 
Krankenwagen oder in einem anderen erst 


eingerichteten Wagen geschieht, der beladene 
Wagen nicht zu schnell fährt, da trotz aller 
Vorsichtsmaßregeln die Erschütterungen mit 
der Schnelligkeit der Fahrt zunehmen. Ferner 
sollen die Pferde in der Dunkelheit am Zügel 
geführt werden, damit sie nicht gegen irgend 
welche Hindernisse anrennen. Der Wagen und 
die sonstigen Beförderungsmittel sind so einzu- 
richten, daß Erschütterungen für den Kranken 
möglichst vermieden werden. 

Erfrischungsmittel, Trinkwasser, Wein, Kakes. 
Eis, Wärmflasche sind, besonders bei K. von 
längerer Dauer, bereit zu stellen. Eine Person 
soll möglichst während des Transportes den 
Patienten genau überwachen, um nötigenfalls 
bei gefahrdrohenden Zuständen eingreifen zu 
können. Auf Anhöhen oder Treppen ist der 
Kranke so zu tragen, daß sich sein Kopf am 
höchsten befindet. Nur bei Patienten mit 
Brüchen an den unteren Extremitäten ist 
hiervon abzuweichen, damit nicht das Körper- 
gewicht des Kranken auf die Bruchenden 
drückt. 

Außer bei Verletzungen aller Art, sowohl 
den Verletzungen der Knochen als auch aller 
Weichteile, hat der Transport bei inneren Er- 
krankungen große, wenn nicht entscheidende 
Bedeutung für den Verlauf des Leidens. Die 
inneren Erkrankungen, auf welche der Arzt 
sein Augenmerk hier richten muß, sind alle 
tieberhaften Erkrankungen. 

Hanreıx-Riga hat darauf aufmerksam ge- 
macht, daß Pneumonikern im ersten Stadium 
der Krankheit erhebliche Gefahren durch den 
Transport drohen. Es hat sich ein sehr hoher 
Prozentsatz von Todesfällen in den ersten Ta- 
sen nach der Krankenhausaufnahme bei diesen 
Patienten gezeigt. Haurrı.x meint, da andere 
Gründe hierfür auszuschließen, daß der Trans- 
port dabei mitwirke, bei welchem die fiebernden 
Kranken aus der liegenden Stellung in sitzende 
(bei unzweckmäßiger Beförderung) gebracht 
werden. 

Fiebernde Kranke sind stets liegend zu 
befördern. War der Patient vorher bereits 
bettlägerig gewesen, so wird eine plötzliche 
Lageveränderung beim Transport veränderte 
Verhältnisse in der Zirkulation und Respiration 
zur Folge haben, welche ungünstig auf den 
Kranken einwirken. 

Wenn bei der Diphtherie die Ausführung der 
Tracheotonnie erforderlich, im Privathause aber 
unmöglich ist, so kann in diesem Falle die 
schnelle Beförderung des Kranken in ein 
Krankenhaus erforderlich sein, so daß der 
Transport hier von entscheidender Wichtig- 
keit ist. ’ 

Große Schnelligkeit bei der Befürderung er- 
fordern auch Blutungen, sowohl solche, welche 
durch Verletzungen der Blutgefäße direkt be- 
dingt sind, als diejenigen, welche,aus inne- 
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ren Organen erfolgen. Verletzungen der 
Arterien oder Venen durch Schnitt oder Stich 
bedingen schleunigste Hilfeleistung, und daher 
sind diese Patienten schnell zu befördern, sei 
es zum Arzt oder ins Krankenhans. 

Vorsichtig sollen Krankenwagen fahren mit 
Patienten, bei welchen Erkrankungen vorliegen, 
bei denen ein Durchbruch von Fremdkörpern, 
Eiter oder ein Erguß von Blut droht. Der 
Durchbruch vom Fremdkörpern oder von Eiter 
ist bei der Perityphlitis und verschiedenen 
Aftektionen im Bereiche der Unterleibsorgane zu 
befürchten. Ferner sind Ovarien und Tuben bei 
Frauen, dann die Blase, die Leber und andere 
Organe häufig der Sitz von Eiterungen, welche 
infolge Erschütterungen — z. B. durch unzweck- 
mäßigen Transport auf holprigen Wegen, mit 
schlechten Pferden usw. — durchbrechen. Auch 
bei Beförderung von Kranken mit Gehirn- 
leiden verschiedener Art, Blutungen, Abszessen 
ist große Vorsicht erforderlich, damit nicht 
Verschlimmerungen erfolgen. 

Blutungen von den inneren Organen, vom 
Magen, von den Lungen, ferner vom Uterus 
erfordern beim Transport besondere Vor- 
kehrungen. Man hat häufig betont, daß Pa- 
tienten mit Apoplexie oder mit Hämoptoe 
nicht befördert werden dürfen, weil durch 
die Erschütterungen eine Verschlimmerung des 
Zustandes eintreten würde. In solchen Fällen 
muß individualisiert werden. Wenn ein Patient 
mit Apoplexie sich in einer Behausung im Bett 
befindet, so ist eine Beförderung nicht iınmer 
unbedingt angezeigt. Wenn jedoch der Pa- 
tient außerhalb seiner Behausunz von dem 
betreffenden Leiden befallen wird, auf der 
Straße. in Ausübung seines Berufes, so kann er 
nicht liezen bleiben, sondern er muß von dort 
sei es nach Haus oder in ein Hospital befördert 
werden. Es ist zu beachten, daß der Körper 
des Patienten, besonders die Gegend, wo das 
bedrohte oder erkrankte Organ sich befindet, 
möglichst ruhig gelagert wird. Für diese Pa- 
tienten mit Blutungen ist unterwegs Eis (Eis- 
blase) mitzunehmen. 

\Wie alle Kranke, sind besonders Bewußtlose 
stets so zu befördern, daß ihr Verhalten genan 
kontrolliert werden kann. Es darf also ein Be- 
wußtloser nicht Huckepack getragen werden. 
Beim Aufheben des Kranken muß Sorge ge- 
tragen werden, daß derselbe nicht von hinten 
her vom Träger unter den Achseln gefaßt 
wird und der Träger seine Hände über der 
Brust des Patienten kreuzt. Es wird hierdurch 
der Thorax des Patienten zusammengedrückt. 
Der Arzt hat also nach dieser und allen anderen 
Richtungen den Transport genau zu beauf- 


sichticen, wie er ja überhaupt alles, was auf dem 


Transport geschehen soll, genau angeben muß. 
Es wird sich die Beförderung nun ver- 
schieden gestalten, je nachdem es sich um 


Beförderung in einer großen oder kleinen Stadt 
oder auf dem flachen Lande, auf ebener Erde 
oder im Gebirge, zu Lande oder zu Wasser 
(also auf Schiffen) handelt. In Bergwerken 
werden andere Verfahren zur. Beförderung 
Erkrankter erforderlich sein, außerdem ist die 
Beförderung Erkrankter auf Eisenbahnen in 
besonderer Weise zu gestalten. Für die Art 
der Beförderung ist maßgebend, was für die- 
selbe zur Verfügung steht, d.h. also außer 
den Orten, von wo oder wohin der Transport 
stattfinden soll (welche eben näher bezeichnet 
wurden), ob und wie viel Personen, Tiere oder 
Gerätschaften zur Beförderung zur Verfügung 
stehen. 

Zunächst kann eine Person allein einen 
Kranken transportieren, was jedoch für den 
Patienten nicht sehr angenehm ist. Es kann 
eine Person einen Patienten führen, stützen 
und auch — nicht allzu weit — tragen. Das 
Halten, Aufheben derselben vom Boden ist 
für eine Person ein immerhin schwieriges 
Unternehmen, so daß der Patient dabei Un- 
bequemlichkeiten hat. Soll ein Bewußtloser 
emporgehohen werden, so muß er mit beiden 
Händen unter den Achseln gefaßt werden, 
wobei die Daumen des Trägers nach hinten 
liegen. 

Sind mehrere Personen für die Kranken- 
beförderung verfügbar, so gestaltet sich diese 
für den Kranken etwas bequemer. Auf nicht 
sehr weite Entfernungen können zwei Menschen 
einen Kranken tragen. Zwei Mann sind zur 
Ablösung mitzugeben. Der hinten gehende 
Träger achtet auf den Kranken, während der 
vorn befindliche auf den Weg seine Auf- 
merksamkeit richtet. 

Stehen mehr als zwei Träger zur Verfügung, 
so hat der dritte für Fixierung verletzter 
Körperteile sorgen. 

Alle diese Verfahren sind für den Erkrankten 
jedoch nicht sehr anzenehm und nur, wenn 
anderes gar nicht vorhanden, zu benützen. Die 
für die Beförderung der Kranken angegebenen 
besonderen Geräte sind Krankentragen, die aus 
sehr verschiedenem Material hergestellt werden 
und einen bequemeren Transport gestatten. Hier 
zeigt sich, daß, wenn die die Krankenversorgung 
ausübenden Personen bequem ihren Pflichten 
nachkommen können, dies nur zum Wohle des 
Kranken dient. Es sind Bahren angegeben, die 
für die Bedienung eines Menschen einge- 
richtet sind. Diese haben ein Rad in der 
Mitte nach Art von einräderigen Karren. Die 
meisten Tragbahren smd so hergestellt, daß 
sie von zwei Personen getragen werden. Das 
Tragen geht mit ihnen leichter vonstatten, 
als der K., wo nur zwei Personen zum Tragen 
des Kranken dienen. Zwei Ablösungsmann- 
schaften müssen auch bei den Krankentragen 
vorhanden sein. Mit Tragbalıre ist ein, Er- 
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krankter gleichfalls nur auf eine kürzere Ent- 
fernung zu befördern. Für kleinere Ortschaften 
ist es möglich, für geringere Entfernungen 
Räderbahren zu benutzen, d.h. Tragbahren, 
welche auf einem Rädergestell ruhen. Das 
Rädergestell hat zwei, drei oder vier Räder. 

Die Fahrbahre kann von einem oder mehreren 
Menschen bedient werden. Gegen sie ist ein- 
zuwenden, daß das Verdeck meistens zu dicht 
über den Patienten herübergestülpt ist, so daß 
er in der Trage wie in einem geschlossenen 
Kasten ruht. Häufig fehlt jede Möglichkeit der 
Lüftung und auch der Beobachtung für die 
Träger während des Transportes. Alle diese 
Beförderungsgeräte sind aus Stoffen herzu- 
stellen, welche leichte und ausgiebige Des- 
infektion gestatten, also aus Metall und Segel- 
tuch. 

Das beste Beförderungsmittel sind mit 
Pferden bespannte Krankenwagen, welche allen 
Anforderungen der Gesundheits- und Kranken- 
pflege genügen müssen. Einzelne dieser sind 
oben auseinandergesetzt. Es ergibt sich aus 
den Darlerungen der große Einfluß, welcher 


stehen. Der Patient wird unterwegs in Decken 
eingewickelt, welche nach jedem Transport. ın 
gleicher Weise wie die Trage, welche benützt 
wurde, desinfiziert werden sollen. Zum min- 
desten ist nach jedem Transport ausgiebige 
Reinigung und Belegung der Geräte mit 
frischen Decken und Wäschebezügen vorzu- 
nehmen. Sind Krankentragen oder Räderbalıren 
vorhanden, welche den Patienten bei Witte- 
rungseinflüssen weniger schützen, so nıuß der 
Patient bei kalter Witterung mehr bedeckt 
werden, und wenn nur ein Land- oder Leiter- 
wagen zur Verfügung steht, so ist ein Verdeck 
gegen Sonnenbrand, Schnee, Regen und Sturm 
herzustellen, aber außerdem die Kleidung des 
Patienten der Jahreszeit angemessen einzu- 
richten. Die Mitnalıme von Betten aus der 
Wohnung, wenn der Patient in ein Kranken- 
haus befördert wird, in das Krankenhaus, ist 
tunlichst zu vermeiden, da hierdurch Infek- 
tionskeime aller Art in das Krankenhaus ge- 
langen können. Ist die Mitnahme, zum Beispiel 
auf dem Lande, aber dringend geboten, so 
sollen diese Stücke im Krankenhaus, ohne 


Fig. 184. 





die Auswahl der Beförderungsmittel auf das 
Wohlbefinden des Patienten und damit auf 
seine Heilung hat. Im Krankenwagen soll 
möglichst stets mindestens ein sachverständiger 
Begleiter beim Kranken vorhanden sein. 

Die Krankenbeförderungsmittel, bei welchen 
Tiere gebraucht werden, sind solche, wo Per- 
sonen und Tiere, und solche, wo Personen, 
Gerätschaften und Tiere benutzt werden. 

Sind gar keine Krankentransportmittel 
vorhanden, so müssen solche improvisiert 
werden. Man kann zahlreiche Gegenstände als 
Krankentragen benützen und auch Wagen in 
verschiedener Weise zu Krankenwagen um- 
gestalten. Ich habe ein elastisches Kranken- 
transportgestell (s. Fig. 184) angegeben. welches 
sich schr gut zur Einstellung in Eisenbahn- 
waggons, zur Befestigung auf Leiter-, Land-, 
Lastwagen und dergleichen eignet und zur 
Verringerung der Stöße und Erchütterungen 
der Wagen dient. 

Die Kleidung des Kranken während der 
Beförderung soll, wenn der Kranke auf einem 
Krankenwagen oder auf einer Krankentrage 
nach dem Krankenhaus oder vom Krankenhaus 
nach seiner Wohnung befördert wird, nur in 
einem Hemd, auch Hosen, bei Frauen Unter- 
röcken und einer Bluse, und Strümpfen be- 
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in die Krankenzimmer gebracht zu werden, 
sogleich desinfiziert werden, wodurch eine 
Weiterverbreitung von Infektionen verhindert 
werden kann, wenn dann auch Desinfektion 
der Wohnung des Kranken vorgenommen wird. 
Aus erwähntem Grunde soll eigentlich der Pa- 
tient, wenn er ins Krankenhaus kommt. mit 
möglichst wenig Kleidungsstücken bekleidet 
sein, welche er sofort im Krankenhaus aus- 
zuzichen hat, damit sie dort gereinigt bzw. 
desinfiziert werden. 

Die Lagerung des Kranken beim Transport 
richtet sich nach der Art und Schwere seiner 
Erkrankung. Bei chirurgischen Erkrankungen, 
ferner bei Verwundungen, Verletzungen der 
Knochen muß die Lagerung des Kranken so 
sein, daß das verletzte Glied, besonders wäh- 
rend des Transportes, möglichst ruhig gehalten 
wird, da alle Erschütterungen, welche es treffen, 
den Zustand des Kranken verschlimmern 
können. Man muB Vorrichtungen zur Immo- 
bilisierung im Krankenwagen vorrätig haben 
oder anbringen oder improvisieren. Eine schiete 
Ebene ist erforderlich und genügt, um Ex- 
tremitäten höher zu lagern. Eine doppelt ge- 
neigte schiefe Ebene ist zur Lagerung einer 
gebrochenen unteren Extremität zweckdienlich. 
Auch zur Suspension der Extremitäten können 
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sehr einfache Vorrichtungen mittelst Schnüren 
und Haken, die an den Decken bzw. Wänden 
eingeschlagen werden, hergestellt werden. Für 
gewöhnlich wird der Kranke mit leicht er- 
höhtem Oberkörper und Kopf beim Trans- 
port gelagert. 

Das Aufheben der Kranken von der Erde 
oder vom Bett oder von der Trage, um sie 
auf die Trage oder auf das Bett zu legen, 
muß nach bestimmten Grundsätzen geschehen. 
Es richtet sich dies besonders nach der Zahl 
der vorhandenen Hilfskräfte und Gerätschaften. 
Im allgemeinen sollen die Träger an den 
liegenden Patienten von der Seite heran- 
treten, auf welcher er keine Verletzungen hat, 
wenn es sich um Unfälle handelt. Hiernach 
wird man sich richten müssen, um eine 
Krankentrage am Bett aufzustellen, wenn ein 
Patient vom Bett auf die Trage oder von der 
Trage in das Bett gehoben werden soll. Liegt 
der Patient auf der Erde, oder soll er von 
der Trage auf die Erde gebracht werden, so 
wird die Trage so an ihn herangestellt, daß 
das Fußende der Trage an seinen Kopf heran- 
reicht, oder die Trage wird an seine erkrankte 
oder verletzte Seite gestellt, damit die Träger 
ihn von der gesunden Seite anfheben können. 
Nicht immer ist es, zum Beispiel in engen 
Wohnungen, möglich, nach diesen allgemeinen 
Regeln zu verfahren. Dann muß der Transport 
80, wie es geht, ausgeführt werden. Stets 
müssen die Metlioden, den Patienten aufzu- 
heben und niederzulegen, schonende und zweck- 
mäßige sein, um dem Kranken niemals zu 
schaden. 

Der Transport kranker Kinder wird von 
der Beförderung erwachsener Kranker ab- 
weichen, wenn eigene Krankenwagen hierfür 
vorhanden sind. Am besten setzt sich die 
Mutter mit ihrem Kind auf dem Schoß auf 
einen im Krankenwagen befindlichen Stuhl, 
weil sie hierbei das Kind gut halten und 
beobachten kann. 

Die Beförderung Geisteskranker geschehe 
in möglichst unauftälliger Weise, da die Pa- 
tienten leicht unruhig werden, wenn die Be- 
förderungsmittel, z. B. die Wagen, erhebliche 
Abweichungen von gewöhnlichen Wagen bieten. 
In der Großstadt werden zweckmäßig Kaleschen 
mit Ledertuchpolstern benützt, damit Verun- 
reinigungen des Wagens leicht beseitigt werden 
können. Auf dem Lande und in kleineren 
Städten sind, falls solche Wagen nicht vor- 
handen, Land- oder Leiterwagen zu gebrauchen. 
Die Patienten werden ruhiger, wenn sie Fuhr- 
werke von gewohntem Äußern zu Gesicht be- 
kommen. Begleitung durch Sachverständige 
ist bei Transporten Geisteskranker nicht zu 
entbelrren, wie bei allen Krankenbefürderungen 
je nach den Umständen — z. B. weiten Wegen 
— und Zuständen des Kranken ärztliche Be- 
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gleitung oder Begleitung durch ausgebildete 
Krankenträger erforderlich ist. 
Grorcr MEYER. 

Kratzeffokte. Die K. auf der Haut re- 
präsentieren sich uns vielfach je nach der In- 
tensität des Juckreizes als kürzere und längere 
strichförmige exkoriierte, blutig tingierte 
Streifen auf relativ unveränderter Epidermis. 
In anderen Fällen, da, wo charakteristische, 
der betreffenden Hautaffektion eigentümliche 
Effloreszenzen vorhanden sind, sind diese durch 
die K. in mannigfacher Weise verändert, mit 
Blutbörkchen bedeckt, exkoriiert etz. Oft 
gesellen sich zu den eigentlichen K. noch 
Pyodermien und ekzematöse Prozesse, die in 
hochgradigen Fällen (z. B. bei der Skabies) so 
stark hervortreten, daß sie das ursprünglich 
vorhandene Krankheitsbild verdecken; auf der 
anderen Seite ist bemerkenswert, daß bei 
manchen Affektionen, z. B. Lichen ruber, 
Psoriasis, gerade, offenbar infolge des aus- 
geübten Reizes, die Eruptionen sich mit einer 
gewissen Vorliebe an den K. entlang loka- 
lisieren. 

Die Bedeutung der K. ist eine zweifache: 
Sie belehren uns einmal überhaupt über die 
Tatsache, daß der Kranke Juckreiz hat, 
in objektiver, von den Angaben des Patienten 
unabhängiger Weise. Ferner aber kann 
auch zuweilen die Lokalisation der Kratz- 
effekte für unsere Diagnose von bestimmendem 
Einfluß werden. Ich erinnere nur daran, daß 
bei der Skabies, bei der Pedikulosis, bei der 
Prurigo, wir oft genug, wenn andere Zeichen 
fehlen, mit auf Grund der Verteilung der K. 
zu einer richtigen Beurteilung des Krank- 
heitsbildes gelangen. Sehr auffallend ist der 
Umstand, daß wir bei manchen Dermatosen, 
obwohl die Patienten über heftiges, z. T. sogar 
die Nachtruhe störendes Jucken klagen, doch 
auf der Haut keine oder doch wenigstens nur 
verhältnismäßig geringe Kratzefiekte zu sehen 
bekommen (z. B. Lichen ruber, Urtikaria 
akuta). Wahrscheinlich legt dies daran, daß 
die Kranken bei diesen Affektionen mehr geneigt 
sind, durch seheuernde, knetende Bewegungen 
als durch den kratzenden Finger ihre Be- 
schwerden zu lindern. ALEXANDER. 


Kraurosis vulvae. Man versteht 
unter K. v. eine chronisch entzündliche, in 
Atrophie übergehende Erkrankung des Vulva- 
interumentes, deren Ätiologie noch vollständig 
dunkel ist. Wenn auch sehr oft Pruritus 
vulvae vorangeht, so ist doch dieser nur als 
selerentliches Symptom der K. aufzufassen 
und der essentielle Pruritus nicht sicher in 
ätiolozische Beziehung zur K. zu bringen. Die 
Epidermis wird allmählich sklerotisch, die Talg- 
und Schweißdrüsen obliterieren, an den ver- 
schmächtigten Papillen sieht man kleinzellige 
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Infiltrate. Die Vulva wird eng, narbighart und 
zeigt mitunter oberflächliche Epidermisrisse. 
Die Therapie ist nicht immer erfolglos, 
insbesondere bei kürzerem Bestande des Lei- 
dens. Heißwasserumschläge (HrrLer, SKUTSCH), 
heiße Sitzbäder, die Heißluftdusche und der 
von mir empfohlene Dampfstrahl leisten zu- 
weilen Bemerkenswertes. FRANKL. 


Krepitation benennt man ein eigen- 
tümliches, durch das Gefühl der untersuchen- 
den Hände zu ermittelndes, oder durch das 
aufgelegte Ohr, ja oft selbst in einiger Ent- 
fernung hörbares Geräusch, welches seinem 
Namen gemäß ein Knacken, Reiben, Knistern, 
Knirschen oder rauhes Anstreifen darstellt. Es 
verschwindet bei vollständiger Ruhigstellung 
des betreffenden Körperteiles, um bei direkter 
oder indirekter, aktiver oder passiver, willkür- 
licher oder unwillkürlicher Bewegung des- 
selben oder bei direktem Drucke plötzlich, 
und zwar in einer den gemachten Bewegungs- 
exkursionen oder der Stärke des ausgeübten 
Druckes mehr minder proportionalen Inten- 
sität wieder aufzutreten und zur Perzeption 
des Untersuchers, zumeist auch des Unter- 
suchten zu gelangen. Das Symptom der K. 
wird zumeist durch gewenseitiges Anstreifen 
rauher Oberflächen hervorgebracht; der Timbre 
des Geräusches ist abhängig von dem Grade 
der Härte und Rauhheit der reibenden Flächen, 
dessen Extensität steigt proportional mit der 
Größe bzw. Ausdehnung derselben. Verletzun- 
gen und Erkrankungen, ausnahmsweise auch 
Fremdkörper, welche in Hohlorganen verschieb- 
bar eingeschlossen sind, können bei zweckent- 
sprechender Untersuchung K. ergeben. 

In der Gruppe der Verletzungen veran- 
lassen zumeist Kontinuitätstrennungen 
der Knochen das Auftreten von K., jedoch 
nur dann, wenn die rauhen Bruchflächen in 
Berührung sind oder zur gegenseitigen Berüh- 
rung gebracht werden und ferner, wenn die 
in wechselseitiger Berührung stehenden Bruch- 
stücke passiv oder aktiv aneinander verschoben 
werden können. So ergeben ineinander grei- 
fende Bruchenden, sogenannte eingekeilte 
Knochenbrüche, und subperiostale Knochen- 
brüche. ebenso auch Infraktionen keine Kre- 
pitationserscheinungen, weil die Verschiebbar- 
keit fehlt. Dem oben Gesagten zufolge werden 
auch Frakturen mit Dislokationen ad longitu- 
dinem oder per distraktionem insolange keine 
K. ergeben, als die Dislokation besteht; Frak- 
turen mit eingeklemmten Weichteilen keine, 
insolange nicht per zirkumduktionem oder auf 
andere Art die zwischen den rauhen Bruch- 
flächen interponierten Weichteile entfernt sind. 
Spontane Frakturen infolge weitzediehener 
Östeomalazie oder Knochensubstitution durch 
maligne Neoplasmen entbehren auch in der Regel 


der K., weil die Bruchflächen Weichgebilden 
gleichen. Dem physikalischen Gesetze zufolge, 
daß die Intensität und KExtensität der K. mit 
der Ausdehnung der reibenden Flächen in 
proportionalem Verhältnisse steht, wird ınan 
bei Frakturen relativ umfangreicher Knochen 
bei solchen mit Schrägheit der Brachrichtung 
und bei multiplen Frakturen die grüßte und 
deutlichste K. vorfinden; fühlen sich doch 
zermalmte Extremitätsabschnitte manchmal 
wie mit Nüssen gefüllte Säcke an. 

Die Wichtigkeit des Symptoms der K. 
zur Feststellung der Diagnose Fraktur kommt 
insbesondere bei solchen Skeletteilen zur Gel- 
tung, bei denen wegen mangelnder Disloka- 
tion und erschwerter isolierter Zugänglichkeit 
die sonst wichtigeren Symptome abnormer 
Beweglichkeit und sichtbarer Deformität in 
den Hintergrund treten, so beispielsweise beim 
isolierten Bruche von Parallelknochen, nament- 
lich Rippenfrakturen, Brüchen des Waden- 
beines, der Wirbelbogen, des Beckens u. a. m. 

Die K. bei Knochenbrüchen fühlt sich zu- 
meist als rauhes, hartes Knacken oder Reiben 
an; rauh, als Kennzeichen der unebenen. rissi- 
gen, zackigen Bruchflächen. Knacken und Rei- 
ben fühlt man auch manchmal bei Luxa- 
tionen, namentlich veralteten, wenn auf 
passive Weise der Gelenkskopf auf der Fläche 
des Nachbarknochens, wohin er verlagert wurde, 
bewegt wird; in diesen Fällen wird aber das 
Gefühl insoferne ein verschiedenes sein, als 
dabei wohl ein mehr minder hartes, aber nicht 
rauhes Knacken wahrnehmbar wird. Anch 
Pseudoarthrosen mit schön abgerlätteten 
Bruchflächen ergeben ein gleiches Gefühl, wo- 
gegen bei nur verzögerter Kallusbildung 
immerhin noch der rauhe Timbre dem Ge 
fühle sich kundgibt. 

Die Technik der Untersuchung auf K. 
bei Knochenbrüchen ist insoferne eine va- 
riierende, als man durch anatomische Verhält- 
nisse gezwungen wird, das Verschieben der 
Bruchenden auf verschiedene Art und Weise 
ins Werk zu setzen. Bei einknochigen Extre- 
mitätsteillen geht man in der Regel so vor, 
daB man zentral und peripher vom Bruch- 
herde jedes Bruchstück durch die umgebenden 
Weichteile zirkulär umfaßt und dann beide 
in entgegengesetzter Richtung kräftig und 
rasch bewegt. Einzeln zu prüfende Mittel- 
hand- oder Mittelfußknochen erfaßt man iso- 
liert mit beiden in Griffstellung gehaltenen 
Händen, und zwar mit drei Fingern: Daumen 
allein an der Dorsal- oder Plantartläche, Zeige- 
und Mitteltinzer an der entgegengesetzten. Ist 
das eine Bruchstück sehr klein und nicht vut 
umfaßbar, so erfaßt man das längere bzw. den 
ganzen peripher gelegenen Extremitätsteil und 
vollführt mit letzterem Drelbewegungen, so 
bei Schenkelhals- oder Oberarmhalsbrüchen, bei 
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Rißfrakturen des Radius, der Tuberkula hu- 
meri etz. Die nicht beschäftigte Hand liegt 
dabei der Gegend des Bruchherdes auf. Eine 
dritte Untersuchungsmethode beruht auf dem 
Bestreben, den gebrochenen Knochen winkelig 
einzubiegen, indem man mit beiden Daumen 
an den Endpunkten des Knochens rasch und 
gleichzeitig drückt. Dieser Methode bedient 
man sich zur Konstatierung von Rippenbrüchen 
und von isolierten Wadenbeinfrakturen. Oder 
endlich, man übt einen raschen, schnellen 
Druck auf die Bruchstelle selbst aus; diese 
Methode ist zur Konstatierung von Wirbel- 
hogenbrüchen oder Frakturen anderer knö- 
cherner Fortsätze immobiler Skelettabteilun- 
gen die einzig mögliche. 

In die Gruppe von Verletzungen, welche zu 
Reibegeräuschen Veranlassung geben, müssen 
auch solche von Weichteilen gerechnet werden, 
welche mit Blutergüssen in synoviale 
Hohlräume einhergehen und als Folgen von 
stärkeren Quetschungen and Zerrungen auf- 
treten. Die Stätten dieser krepitierenden Ge- 
räusche sind in der Regel Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel, manchmal auch Gelenksräume. 
Freilich differieren diese durch Drücken und 
Streichen hervorzurufenden Reibegeräusche 
ganz und gar von dem Krepitieren bei Frak- 
turen, sie ähneln mehr dem Gefühle des Schnee- 
knirschens, haben einen weichen, viel zarteren 
Charakter; immerhin habe ich Anfänger oft 
genug das Knirschen von Blutextravasaten in 
den Selhinenscheiden der Peronei als Symptom 
eines Wadenbeinbruches deuten gesehen. Auch 
Blutextravasate im lockeren subfas- 
zıalen oder intermuskulären Zellge- 
webe erregen bei leichter Effleurage weich 
reibende Gefühle, wenn das Blut in etwas 
größerer Menge sich ergossen hat und geronnen 
ist. Nicht zu vergessen sind endlich die kre- 
pitierenden Gefühlswahrnehmungen bei Em- 
plıysema textus zellulosi, welche als 
Knistern bekannt sind und hervorgerufen wer- 


den durch das Verschieben der Luft- bzw. 
Gasbläschen in den Maschen lockerzelligen 
Bindegewebes. - 


Zu den Erkrankungen, welche mit kre- 
pitierenden Geräuschen einherzugehen pflegen, 
zählen zunächst akute und chronische 
entzündliche Prozesse an Knorpeln und 
serösen Häuten. Beide müssen durch den 
Krankheitsprozeß ihrer Glätte verlustig ge- 
worden sein und die rauh gewordenen serüsen 
Flächen sich innigst berühren; tritt ein stär- 
kerer Flüssigkeitserguß dazu, welcher die sich 
de norma berührenden synovialen Flächen von- 
einander drängt, so hört mit der Ursache, id 
est mit dem Anstreifen der rauh gewordenen 
Flächen aneinander, auch die Wirkung, die K., 
auf. Man wird selbstverständlich bei verschie- 
denen Erkrankungen und verschiedenen Ört- 
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lichkeiten auch sehr verschiedenen Nuancie- 
rungen der jeweiligen krepitierenden Geräusche 
begegnen, vom nur leisen Anstreifen bis zum 
weit hörbaren trockenen Knarren und harten 
rauhen Reiben. Weiche, einem leisen Knistern 
oder Lederknarren nicht unähnliche Geräusch e 
sind den entzündlichen Prozessen seröser Mem- 
branen eigen; man hört oder fühlt sie bei- 
spielsweise bei Pleuritis und Perikarditis sikka, 
bei Tumoren in cavo abdominis, wenn lokale 
leichte Peritonitis einsetzt, bei Hernia inflam- 
mata, bei Tendovaginitis und Bursitis krepi- 
tans etz.; oder es gleicht das Geräusch dem 
Schneeknirschen, wie bei der Synovitis fibri- 
nosa. Einen trockeneren, härteren Timbre der 
krepitierenden Geräusche beobachtet man bei 
Arthritis urika und deformans, endlich kommt 
ganz rauhe K. jenen akuten und chronischen 
Gelenkserkrankungen zu, welche zur Zerstörung 
der glatten Gelenksknorpel führen. Auch Ver- 
knöcherungsprozesse von Muskeln oder 
aponeurotischen Sehnenausbreitungen ergeben 
bei Bewegungen knackende harte Geräusche, 
wenn dabei Knochen an ihnen vorbeistreifen. 
Eigentümlich ist das harte, knackende An- 
streifen der Skapula an die hintere Thorax- 
wand, welches bei progressiver Muskelatrophie 
durch passive Bewegungen hervorgerufen wer- 
den kann und in einem ausgesprochenen 
Schwunde des subskapularen Muskelpolsters 
seine Erklärung findet. 

Man ermittelt die eben geschilderten krepi- 
tierenden Geräusche teils durch Auskultation, 
teils durch Palpation, wenn man gleichzeitig 
die erkrankten Organe in Bewegung versetzt; 
ob letzteres aktiv oder passiv in Gang zu 
setzen sei, hängt wohl von der Lokalität des 
Leidens ab. Ist der erkrankte Körperteil frei 
zugänglich, also umgreifbar, so wird man 
durch einen während der Bewegungsexkur- 
sionen ausgeübten Druck die Intensität des 
jeweiligen Geräusches zu steigern vermögen 
und letzteres dadurch leichter wahrnehmbar 
gestalten, daß man die reibenden Flächen in 
stärkeren Kontakt zueinander bringt. So pflegt 
man bekanntermaßen bei Tendovaginitis kre- 
pitans der Handflexoren den Vorderarm knapp 
oberhalb des Handgelenkes etwas drückend 
zu umfassen, während der Kranke angewiesen 
wird, mit festgeschlossener Faust aktive Beuge- 
und Streckbewegungen im Handgelenke oder 
Greifbewegungen vorzunehmen; bei Abdominal- 
tumoren mit peritonitischer Lokalreizung be- 
lastet man mit flacher Hand die Bauchdecken 
an Ort und Stelle, während der Kranke durch 
tiefere Atmungsexkursionen die Tumoren in 
Bewegung bringt. Bei Hernia inflammata wird 
man leichte massierende Pressungen anwenden, 
ebenso bei Bursitis krepitans. 

Konkremente, wenn sie in Hohlorganen 
beweglich eingeschlossen sind, können, falls 
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sie in Mehrzahl vorkommen, durch gegen- 
seitiges Anstreifen Krepitationsgeräusche er- 
geben, deren Timbre von ihrer Härte, Größe 
und Rauheit, endlich auch von ihrer Anzahl 
abhängen wird. So kann es in einzelnen Fällen 
durch geschickte, zumeist bimanuelle Palpa- 
tion dem Untersucher möglich werden, mul- 
tiple Gallensteine in der ausgedehnten, palpabel 
gewordenen Gallenblase oder multiple Kon- 
kremente in der Harnblase oder Harnröhre 
durch Hervorrufen von K. zu konstatieren. 
Leichter dürfte es gelingen, in den seltenen 
Fällen von Galaktokele inveterata durch die 
in den erweiterten Milchgängen enthaltenen 
Milchsteine K. zu erzeugen; ebenso dürften 
Speichelsteine in den erweiterten Speichelaus- 
führungsgzängen, wenn multipel, bei der Pal- 
pation Reibegeräusche ergeben. Anch andere 
bewegliche, harte Fremdkörper in Höhlen, 
welche knöcherne Bestandteile einschließen, 
konnen, wenn sie zum Anstoßen an letztere 
veranlaßt werden, Reibegeräusche erregen, 
selbst wenn sie nur in der Einzahl vorhanden 
sind, so insbesondere die sogenannten Ge- 
lenksmäuse oder verkalkende Gelenkszotten. 
Seit Einführung des Röntgenverfahrens in 
die Medizin sind wir in vielen Fällen unschwer 
in der Lage, die eigentliche Ursache der K. 
festzustellen. Dies ist von besonderer Wichtig- 
keit für die Ermittlung von Fremidkörpern, 
abgesprengten Knochenstücken, freien Gelenk- 
körpern sowie bei allen Frakturen und Luxa- 
tionen. Denn unbeschadet der großen dia- 
enostischen Bedeutnng des Symptoms der K., 
zumal für die Frakturen, wird ınan doch gut 
daran tun, womöglich auch die spezielle Ur- 
sache der K. zu ermitteln und danach die 
geeignete Adaptierung der Fragmente vor- 
nehmen. ÅDLER. 


Kretinismus. Als solchen bezeichnet 
man eine fast ausschließlich in gewissen Hochge- 
birgen (Alpen, Kordilleren etz., einzelnen Bezir- 
ken in Mittelfranken, Rheinpfalz) vorkommende 
Varietät der Idiotie, bei welcher neben der psychi- 
schen Störung besondere körperliche Mißhildun- 
gen vorliegen. Vereinzelte Fälle sind fast überall 
beobachtet worden (sogenannter sporadischer 
Kretinismus). Es hat sich ergeben, daß in diesen 
Fällen es sich stets um eine primäre Erkran- 
kung der Schilddrüse handelt. Die durch die 
Schilddrüsenerkrankung bedingte Stoffwechsel- 
störung ruft den Kretinismus hervor. Bei den 
sporadischen Fällen des Kretinismus handelt 
es sich meist um eine einfache Aplasie der 
Schilddrüse, bei den endemischen Fällen wird 
der Untergang des funktiontraxenden Gewebes 
der Schilddrüse meistens durch eine Struma 
verdeckt. Die Ursache der Schilddrüsenerkran- 
kung selbst ist noch nicht sicher bekannt; bald 
hat man sie in der chemischen Zusammen- 
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setzung des Trinkwassers, bald in anderweitizen 
ungünstigen hygienischen Verhältnissen, bald in 
besonderen Mikroorganismen gesucht. Nehen 
der Störung der Hirnentwicklung, welche sich 
in einem meist sehr erheblichen Intelligenz- 
defekt im Sinne der Idiotie (s. unter „Blödsinn“ ) 
äußert, kommt es zu anderweitiren schweren 
Stoffwechselstörungen, welche sich in eigen- 
tümlichen Hautwulstungen (teils Lipomatose, 
teils Myxödem), Zwergwuchs, Schädelverbildunz. 
Ausbleiben der Sexualentwicklung u. a. äußert. 
Therapie. In der Mehrzahl der Fälle ist 
die schon 1889 von Arsaup empfohlene Schild- 
drüsenbehandlung von Erfolg begleitet. Statt 
der rohen Schilddrüse verwendet man besser 
die aus der Schilddrüse hergestellten Präpa- 
rate. Als solche kommen z. B. in Betracht: das 
Thyreoidinum sikkum von Mrrer (01—029 
pro die), das Thyrojodin (in Einzeldosen bei 
Erwachsenen von 03g 1—3mal täglich, bei 
Kindern 019 1—2mal täglich), das Thyraden 
Knorr (bei Erwachsenen 6—8, bei Kindern 2 bis 
5 Tabletten a 025g pro die). Auch die Tabletten 
von Brrrovens, Wetcose & Co. und die Tab- 
letten des Thyreoidinum sikkum Rocne sind 
zweckmäßig. Die Behandlung muß monate- 
lang fortgesetzt und immer wieder wieder- 
holt werden. ZIEHEN. 


Kreuzbinden nennt man Brustum- 
schläge, die den Thorax nicht nur von den 
Seiten her, sondern auch von oben her, also 
einschließlich der Schultern, umschließen. Nie 


werden auf folgende Weise angelegt: Ein 
2',—3m langes Leinentuch (eventuell zu 


improvisieren durch 2 an der Schrmalseite 
aneinandergenähte Handtücher), das zirka 
25—30 cm breit ist, wird in kaltes oder 
stubenwarmes\Wasser getaucht, gutausgerungen, 
aufgerollt und auf folgendem Wege um den 
Thorax geführt: Beginnend von der rechten 
Achselhöhle vorne über die Brust zur linken 
Schulter, von da über den Rücken zur rechten 
Achselhöhle zurück, von da über die Brust 
zur linken Achselhöhle, hinten herum zur 
rechten Schulter und wieder herunter zur 
Brust; das Ganze wird mit einer etwas breiteren 
Flanellbinde, die ebensolang ist, in derselben 
Weise bedeckt; ihre Befestigung geschieht 
durch Bänder oder Sicherheitsnadeln. 

Wenn der Patient darauf angewiesen ist, 
sich allein ohne Hilfsperson eine K. anzulegen, 
so kann folgender von Wıntersıtz angegebener 
Ersatz verwandt werden: Eine Binde, die aus 
einem dreieckigen Mittelstücke besteht, das 
nach beiden Seiten in schmäler zulaufende. 
1'/, m lange Enden ausläuft, wird (nachdem 
sie in kaltes Wasser getaucht und ausgerungen) 
derart angelegt, daß das Mittelstück mit der 
Spitze nach unten wie bei. einem Franentuche 
auf den Rücken gelegt und beide Enden über 
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je eine Schulter und dann kreuzweise vorne 
über die Rrust geführt werden. Ein eben- 
solches Flanelltuch bedeckt das Ganze. 

Die Indikationen der K. (über deren phy- 
siologische Wirkung s. „Umschläge*) sind sehr 
zahlreich: beiakuten und chronischen Katarrhen 
der Luftwege, Pneumonie, Phtliise in allen 
Stadien, Asthma bronchiale, Erkrankungen der 
Pleura etz. ist die K. eines der gebräuchlichsten 
Hilfsmittel. Ihr klinischer Effekt, der sich 
freilich theoretisch noch nicht völlig erklären 
läßt, ist ein schmerzstillender, schleimlösender 
und expektorationsbefördernder; ferner.ver- 
bessert die K. die Zirkulationsbedingungen in 
der Haut des Thorax und spielt daher auch 
die Rolle eines Abhärtungsmittels. Bei fieber- 
haften Prozessen kommt außerdem ihre anti- 
pyretische Wirkung, bei Pneumonie speziell 
auch noch ihre anregende Wirkung, die sich 
in Vertiefung der Atmung und Beförderung 
der Expektoration kund tut, in Betracht. 

Die Dauer der Anwendung der K. beträgt 
bei höherem Fieber, wo die letztgenannte 
Wirkung speziell erwünscht ist, 1—2 Stunden, 
sonst läßt man gewöhnlich den Umschlag erst 
nach 2—3 Stunden erneuern; in der Phthiseo- 
therapie, wo ja die K. einer der wichtigsten 
Behelfe ist, läßt man bei nicht bettlägerigen 
Patienten die K. gewöhnlich abends vor dem 
Schlafengehen anlegen und nachtsüber liegen. 
Kranken mit leichten abendlichen Fieber- 
steigerungen, die den übrigen Tag außer Bett 
verbringen, appliziert man außerdem in den 
Abendstunden (aber nur im Bette!) während 
2—3 Stunden eine K.; bei bettlägerigen 
Kranken kann die K. den ganzen Tag über 
(2—3stündlich gewechselt) angewandt werden. 
Bei anümischen Individuen mit schlechter 
Hautreaktion, die sonst leicht unter der K. 
frieren, empfiehlt es sich, vor deren Anlegung 
Brust und Rücken kurz mit Salzwasser oder 
noch besser mit Spiritus respektive Franz- 
branntwein abzureiben. Laigurtevr. 


Kreuzfleck, blauer (\iongolen- 
geburtsfleck). Bei japanischen Kindern 
(Birz) fast regelmäßig auftretend, desgleichen 
anderen mongolischen und malayischen Rassen 
eigentümlich, ganz selten bei europäischen 
Kindern (Fusısawa, Ersteiın, Menaßuoxı) sind 
blaue subepidermale Flecke, die sich in der 
Gegend über dem Krenz- und Steißbein finden, 
öfters einen größeren Teil des Gesäßes, seltener 
des Rückens einnehmen, sich wohl auch auf 
Abdomen und Extremitäten zeigen. Sie sind 
von wechselnder Größe, nicht symmetrisch, 
ohne scharfe Umrandung, zuweilen mit flecken- 
förmigen Ausläufern; oft finden sich neben 
dem Hauptfleck andere kleinere. Die Haut 
über den Flecken, die sich ohne Erhabenheit 
bieten, ist glatt und unbelhaart. Die Farbe 
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ist mattblau bis dunkelgraublau, verschwindet 
nicht bei Fingerdruck; sie kann an den ein- 
zelnen Teilen der Flecke von verschiedener 
Intensität sein, oder die blauen Flecke sind 
von pigmentloser Haut umgeben, oder es finden 
sich pigmentlose Hautstellen von bläulichem 
Rande umrahmt. Zuweilen wird die Färbung 
in der ersten Lebenszeit intensiver. Die anato- 
mische Grundlage bilden große spindel- oder 
sternförmige Pigmentzellen in den tieferen 
Schichten des Koriums (BäLz, Grimm, Avıcur). 
Der bl. K. tritt bei der Geburt oder bald 
nachher auf und verschwindet im Laufe der 
Kindheit. Er scheint eine Rasseneigentümlich- 
keit der Mongolen zu sein (mongolische Ab- 
stammung der europäischen Kinder? Ersten), 
hat mit Erscheinungen des „Mongoloids* resp. 
der mongolischen Idiotie scheinbar nichts ge- 
mein. Bei Affen sind solche Flecke in größerer 
Verbreitung vorhanden. — Eine pathologische 
Bedeutung kommt den Flecken nicht zu; ob 
blaue Flecke im Gesicht (Stirn) etwas Wesent- 
liches sind, ist sehr fraglich (Venektasien?). 
Differentialdiagnostisch sind Naevi 
pigmentosi auszuschließen, die sich durch die 
braune bis braunschwarze Färbung und die 
Epidermisveränderung (Behaarung usw.) unter- 
scheiden, auch meist einen anderen Sitz haben. 
Subkutan gelagerte Venektasien können ein 
dem bl. K. ganz ähnliches Bild erzeugen, 
lassen sich aber wegdrücken und zeigen bei 
stärkerer Ausbildung charakteristische Zeich- 
nung. Sugillationen (durch Schläge bei Wieder- 
belebungsversuchen an asphyktischen Kindern, 
Erstes) verschwinden bald; und subkutane 


Blutungen bei hämophiler Diathese — die 
nach Ersrein gerade die Kreuzbeingegend be- 
vorzugen — werden nicht vereinzelt bleiben; 


auch schützt hier der weitere Verlauf und 
die Farbenveränderungren vor Verwechslungen. 
Dasselbe gilt für die bläulichen Verfärbungen, 
die dem Dekubitus vorausgeben. 

OswaLp MEYER. 


Kropf s. Struma. 


Krupp. Unter K. versteht man eine ent- 
zündliche Erkrankung der Schleimhaut der 
oberen Luftwege, bei welcher es zur Aus- 
schwitzung von Fibrinmembranen, sog. Krupp- 
membranen, kommt, welche auf der Schleim- 
haut aufliegen, zuweilen aber auch in die 
oberflächliche Schleimhautschichte eingelagert 
sind. Der K. kann alle Abschnitte der oberen 
Luftwege befallen, er kann somit in der Nase, 
im Rachen, im Kehlkopf, in der Trachea und 
selbst in den Bronclhien auftreten; wenn man 
aber im allgemeinen von K. spricht, so meint 
man wohl darunter nur den K. des Kehl- 
kopfes, woselbst diese Art der Entzündung 
jene schweren Krankheitserscheinungen her- 
vorruft, welche man seit jeher als „kruppöse“ 
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zu bezeichnen pflegt und die beim K. der 
Nase oder des Rachens fehlen oder sich nur 
in sehr geringem Grade bemerkbar machen. 

Man beobachtet wohl die Bildung von 
Kruppmembranen auf der Schleimhaut der 
oberen Luftwege aus verschiedenen Ursachen ; 
so können Verbrühungen, Verbrennun- 
gen, Verätzungen mit chemischen Ätzmit- 
teln derlei Kruppmembranen hervorrufen; 
allein, wenn von K. schechtweg gesprochen 
wird, dann meint man darunter den genuinen 
K. und dieser wird heute fast allgemein als 
mit der Diphtherie identisch, d. h. durch den 
Lörrt.erschen Bazillus hervorgerufen, ange- 
sehen. Er kann in der Nase oder im Rachen 
beginnen und sich auf den kKehlkopf weiter 
fortsetzen, deszendierender K., oder er 
beginnt in den Bronchien oder in der Trachea 
und steigt nach dem Kehlkopf auf, aszen- 
dierender K. Der K. kommt in jedem Alter 
vor, er befällt aber vorzugsweise Kinder. 

Beim K. des Kehlkopfes lassen sich 3 Sta- 
dien der Entwicklung beobachten. Das erste 
Stadium ist das katarrhalische, es zeich- 
net sich durch Heiserkeit, Rauhheit und Kratzen 
im Halse und Husten aus. Dieser letztere ist 
kurz, trocken, heiser und wird als „bellend“ 
bezeichnet, die Stimme ist hierbei gleichfalls 
heiser, klanglos. In- und Exspirium sind ver- 
längert, das Inspirium ziehend, stridorös, All- 
gemeinbefinden gestört, leichtes Fieber, Puls 
beschleunigt. Das Laryngoskop zeigt die Er- 
scheinungen der katarrhalischen Entzündung: 
Rötung, Schwellung und Auflockerung der 
Schleimhaut, manchesmal anch schon flecken- 
oder streifenförmige Auflagerungen. 

Das zweite Stadium ist das „exsuda- 
tive‘; größere, zusammenhängende Fibrin- 
membranen bedecken die Schleimhaut des Kehl- 
kopfes, bei der laryngoskopischen Untersuchung 
erscheint das ganze Kehlkopfinnere weiß, das 
Lumen des Kehlkopfes ist erheblich verenet. 
und zu dieser Verengerung tragen sowohl die 
Schwellung der Schleimhaut als auch die 
Membranen bei. Die Atmung ist sehr er- 
schwert, es treten wiederholt Erstickungsan- 
fälle auf, die aber noch nach kurzer oder 
etwas längerer Dauer wieder verschwinden, um 
nach einiger Zeit wieder aufzutreten. Die In- 
spirationsmuskeln arbeiten mit erhöhter Kraft, 
der Mund ist geöffnet, die Nasenflügel sind in 
lebhafter Bewegung, der untere Brustumfang. 
die Schlüsselbeingruben und die Interkostal- 
räume zeigen bei jeder Inspiration deutliche 
Einzieliungen: trotz dieser Anstrengung dringt 
nur wenig Luft durch das verenzte Kehlkopf- 
lumen ein, das Inspirium ist langgezogen, 
stridorös, schon auf Entfernung hörbar. Stimme 
und Husten sind vollkommen tonlos. Im Er- 
stickungsanfalle ist das Gesicht blaurot, die Haut 
heiß und mit Schweiß bedeckt, der Puls fre- 


quent, klein und unregelmäßig. Die Erstick ungs- 
anfälle dauern verschieden lange Zeit, bald nur 
einige Minuten, bald eine Viertelstunde und 
noch länger und wiederholen sich immer hän- 
firer, so daß die Intervalle immer kürzer wer- 
den. Zuweilen werden während der Anfälle 
Kruppmembranen anszehustet oder durch Er- 
brechen herausbefördert, worauf das Betinden 
sich bessert. Die Bessernng hält aber in der 
Regel nicht lanze an, denn die Häute bilden 
sich in kurzer Zeit wieder und der frühere 
Zustand der Atemnot tritt wieder ein. In 
seltenen Fällen kann nach ein- oder mehr- 
malicem Anfalle oder nach dem Auswerfen von 
Membranen das Befinden dauernd «ut bleiben, 
die Anfälle wiederholen sich nicht wieder, es 
tritt Genesung ein. 

Das dritte Stadium ist das „asphrk- 
tische“, die Atemnot steigert sich noch mehr, 
die Erstickungsanfälle sind permanent, es treten 
keine Pausen in den Anfällen mehr ein, das 
Bewußtsein schwindet, und wenn nicht schen 
früher der Tod durch Ersticken erfolgt ist. 
schen die Patienten an Erschöpfung zugrune. 
In seltenen Fällen kann auch in diesem Sta- 
dium noch Genesung eintreten. 

Die Diagnose wird mittelst des Kelılkopf- 
spiegels mit Sicherheit gemacht werden, indem 
man beim K. die weißen Menıbranen nachweisen 
kann. Ähnliche Krankheitserscheinunzen wie 
der K. beobachtet man auch bei intensiveren 
Formen von Laryngitis akuta, insbesondere 
bei jener Form, welche nach Zırussex als 
Laryngitis akuta subglottika bezeichnet wird, 
und beim Larynxödem, aber in beiden Pro- 
zessen fehlen die Membranen, man findet bei 
der ersteren Erkrankung nebst diffuser Rötunz 
und Schwellung der Schleimhaut starke Wülste 
unterhalb der Stinnmbänder in das Lumen des 
Kelilkopfes hineinragen, beim Larynxödem da- 
gegen entweder die Epiglottis oder die ary- 
epiglottischen Falten ödematös. Sind die Kin- 
der noch so klein, daß eine Spiegelnntersu- 
chung nicht möglich ist, dann kann man mit 
dem Zeigefinger bis an den Larynxeinvane 
eingehen und fühlen, ob eine ödeinatöse Schwel- 
lung daselbst besteht: bei der einfachen Katar- 
rhalischen Kehlkopfentzündung ist zu beach- 
ten, daß der Anfall plötzlich, zumeist des 
Nachts, entsteht, von kurzer Dauer ist, daß 
der Patient sich nach demselben ziemlich wohl 
und munter befindet, meist fieberlos ıst, daß 
aber der Anfall in der nächsten Nacht sich 
wiederholt und nach 2—3maliger Wiederholung 
in Genesung übergeht. 

Gegen Verwechslang mit einem eingedrun- 
genen Fremdkörper schützt man sich durch die 
Anamnese und durch sorgfältige Untersuchung 
entweder mit dem Spiegel oder mit dem Finger. 

Therapie. Nachdem es kaum mehr zweifel- 
haft ist, daß die Anlage zum K. in manchen 
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Familien heimisch und erblich ist, daß gewisse 
Witterungsverhältnisse, so namentlich plötz- 
liche Temperaturschwankungen und besonders 
kalte Nord- und Nordostwinde das Auftreten 
der Bräune begünstigen, und daß der diph- 
theritische K. eine bestimmt ansteckende 
Krankheit ist, so müssen zur Verhütung der 
Bräune gewisse prophylaktische Maßregeln in 
Anwendung kommen. Man sorge für eine ver- 
nünftige Abhärtung der Kinder überhaupt, 
was am besten durch frühzeitig eingeleitete und 
mit Konsequenz fortgesetzte kalte Waschungen 
des Halses und der Brust, durch täglich 
mehrmals wiederholte Gurgelungen mit kaltem 
Wasser, ferner durch ein nicht zu ängstliches 
Absperren von der frischen Luft und eine 
dem Alter und der Jahreszeit entsprechende 
Kleidung erreicht wird. — Ist in einer oder 
der anderen Familie die Disposition zum K. 
bereits erwiesen, so belehre und halte man die 
Eltern an, ihre Kinder bei herrschender Kälte, 
trockenen Winden lieber nicht ausgehen zu 
lassen. Herrscht K. epidemisch, so unterlasse 
man es nicht, eine fleißige Inspektion der 
Rachenhöhle vorzunehmen, um die ersten An- 
fänge der Krankheit zu entdecken; sind be- 
reits Erkrankungen eingetreten, so sind die 
Gesunden ohne Aufschub von den Kranken zu 
trennen. — Findet man im Rachen häutige 
Ausschwitzungen, so muß gegen dieselben eine 
energische Behandlung eingeleitet werden. Sind 
es schon ältere Kinder oder Erwachsene, welche 
mit dem Gurgeln vertraut sind, so werden 
Gargarismen von Aq. Kalzis und Aq. destill. 
aa. part. aequales — Azid. borik. 3°/,, Salol 
2—3°/,, Kreolinlösung — angewendet. Sind die 
Kranken noch sehr jung und zum Gurgeln 
nicht geschickt genug, so spritze man die er- 
wähnten Flüssigkeiten in die Rachenhöhle 
oder lasse Aq. Kalzis und Aq. destill. aa. part. 
aequales öfters trinken oder tuschiere die er- 
krankte Rachenschleimhaut öfters mit Höllen- 
stein. Bei sehr unruhigen Kindern ist es ge- 
raten, statt des Lapisstiftes eine starke Lösung 
von Nitr. arg. (29:89 Aq.) mittelst eines wei- 
chen Haarpinsels auf die erkrankte Rachen- 
schleimhaut zu bringen. Letzteres Verfahren 
eignet sich besonders auch dann, wenn man 
beabsichtigt, die Lapislösung bis auf den 
Kehlkopfeingang oder in das Innere des Larynx 
gelangen zu lassen. Ebenso günstig erweisen 
sich auch Bepinselungen der Rachenschleim- 
haut mit einer 1°/,igen wässerigen Lösung von 
Sublimat, mit dem von Merck unter dem 
Namen „Perhydrol“ in den Handel gebrachten 
Wasserstofisuperoxyd sowie auch Bestäubungen 
der erkrankten Schleimhautpartien mit Natr. 
sozojodol. (mit Flor. sulf. zu gleichen Teilen) 
oder Zink. sozojodol. (1:10). Ist der Kehlkopf 
katarrhalisch, bringe man das Kind in einen 
warmen, gut ventilierten Raum, appliziere eine 
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Eisblase auf seinen Hals und gebe ihm per- 
manent Eisstückchen zu saugen. Ferner ver- 
ordne man Inhalationen von zerstäubter Milch- 
säure (1:30 Aq.), die zum mindesten stünd- 
ich wiederholt werden müssen und jedesmal 
durch 5 Minuten anzuwenden sind. Sobald 
sich Pseudomembranen gebildet haben, durch 
welche die Atmung erschwert wird, müssen 
Emetika gereicht werden; allein um eine De- 
pression der Herztätigkeit zu vermeiden, gebe 
man nicht Tart. Emet., sondern: 

Rp. Inf. rad. Ipekak. e 050 ad 100.00 
vAr T SMil. 5 + 050 
ar. Diakodii. ; = =. #.=..92'00 
S. Jede Stunde 1 Kinderlöffel voll 

zu nehmen. 

Nach dem Erbrechen tritt meistens eine 
Erleichterung in der Atmung ein, allein in 
vielen Fällen ist die Erleichterung nur eine 
vorübergehende, die Pseudomembranen bilden 
sich schnell von neuem und die gefährlichen 
Symptome kehren mit verstärkter Energie 
wieder. In solchen Fällen ist es aber nutzlos, 
das Brechmittel zu wiederholen. Wenn man 
glaubt, daß sich lose Membranen im Larynx 
befinden, so versuche man die Entfernung der- 
selben durch direkte mechanische Eingriffe. 
indem man einen Kehlkopfpinsel unter Lei- 
tung des Zeigefingers der linken Hand in das 
Kehlkopfinnere einführt und denselben darin 
teils auf- und abbewegt, teils rotiert. Wenn 
aber alle diese Maßnahmen, Inhalationen, Eme- 
tika, mechanische Eingriffe sich als nutzlos 
erwiesen haben, wenn deutliche Einziehungen 
der Interkostalräume und des Sternums wäh- 
rend der Inspiration sichtbar sind, ist die 
Tracheotomie (s. d.) vorzunehmen, welche 
event. durch die Intubation (s. „Tracheoto- 
mie“) ersetzt werden kann. Nach vollzogener Ope- 
ration ist es wichtig, etwa lose in der Trachea 
liegende Pseudomembranen zu entfernen. Greift 
die Exsudation auch auf die Bronchien über, 
wodurch neuerlich Lebensgefahr entsteht, suche 
man nach Herausnahme der Kanüle das Exsu- 
dat mittelst Zange, Pinsel oder einen Feder- 
bart durch die Trachealfistel aus der Trachea 
und den Bronchien zu entfernen. 

Im Jahre 1894 wurde von Benrıns sowohl 
gegen den diphtherischen K. als auch gegen 
die Diphtheritis überhaupt die subkutane In- 
jektion des von ihm erzeugten „Diphtherie- 
heilserums“, eines Diphtherieantidots, empfoh- 
len, und es liegt nach einer 11jährigen An- 
wendungszeit dieses Mittels bereits ein so 
großes Beobachtungsmaterial für die günstige 
Wirkung desselben vor, daß es gegenwärtig 
als ein dringendes Gebot erscheint, sich des- 
selben in allen Fällen von Diphtherie, insbe- 
sondere aber beim Auftreten des diphtheri- 
schen K. zu bedienen. Trotz manches gegen- 
teiligen Standpunktes in dieser Frage stehen 
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die meisten Beobachter nicht an, zu erklären, 
daß infolge der Einverleibung des Heilserums 
die Krankheit einen milderen und rascheren 
Verlauf nimmt, daß viel häufiger, selbst in 
schwereren Fällen, Genesungen eintreten, und 
daß man viel seltener bemüssigt ist, wegen 
Stenosen die Tracheotomie vorzunehmen, als 
dies bei der früher üblich gewesenen Behand- 
lung der Fall war. Sobald man daher eine 
Diphtherieerkrankung, sei es eine solche des 
Rachens, sei es eine des Larynx in Behand- 
lung bekommt, injiziere man sofort eine Quan- 
tität Heilserum im Werte von 1000 Antitoxin- 
einheiten. Als Injektionsstelle eignet sich am 
besten die Haut des ÖOberschenkels, welche 
vorerst mit warmem Wasser und Seife, dann 
noch mit Alkohol und Äther gereinigt worden 
ist. Ist der Fall ein sehr schwerer, sind die 
Symptome bedrohlich, dann wiederhole man 
die Injektion nach 12—20 Stunden, eventuell 
kann, wenn erforderlich, auch noch eine dritte 
Injektion nach dem entsprechenden Zeitinter- 
vall gemacht werden. Nebstbei können selbst- 
verständlich die oben erwähnten allgemeinen 
und speziellen Maßnahmen in Anwendung 
kommen. In den meisten Fällen gehen die 
bedrohlichen Erscheinungen zurück, die Krank- 
heit geht in Genesung über. Ist dies nicht 
der Fall, nimmt die Stenose und die Atem- 
not trotz der wiederholten Injektionen stetig 
zu und tritt sogar schon Zyanose ein, dann 
zögere man nicht, die Intubation vorzunehmen, 
und falls auch diese keine freie Atmung 
bringt, zur Tracheotomie zu schreiten. 
Rorn. 
Kryptorchismus s. Hodenekto- 


pie. 


Kühlapparate. Um längere Zeit hin- 
durch gleichmäßig die Kälte auf bestimmte 
Körperstellen einwirken zu lassen, bedient man 
sich der Kühlschläuche, durch die kaltes 
Wasser zirkuliert und die gewöhnlich auf eine 
kalte Kompresse aufgelert werden (über Eis- 
beutel s. „Kältebehandlung‘“). Die Kühlapparate 
sind mit einem Zuflußschlauch versehen, der 
in ein höher stehendes Wassergefäß (großer 
Eimer) eintaucht, sofern er nicht an eine 
brunnenkaltes Wasser enthaltende Leitung 
direkt angeschlossen werden kann; der Abfluß- 
schlauch mündet in ein zweites am Boden 
stehendes Gefäß. Das Material, aus dem die 
Kühlschläuche bestehen, ist entweder Metall 
(Leiıtersche Bleiröhren), am besten Aluminium 
(Girtxer), oder Kautschuk respektive Weich- 
gummi; eine Mittelstellung zwischen beiden 
nimmt eine Durit genannte, hartzummiähn- 
liche Substanz ein. Die Aluminiumkühlschläuche 
nehmen die Kälte resp. Wärme schneller an 
und leiten sie besser als die Kautschuk- oder 
Weichgummischläuche, letztere haben jedoch 
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den Vorteil, daß sie sich der Körperform 
besser anschmiegen und sich nach Belieben 
biegen lassen. 

Die gebräuchlichsten Formen von K. sind: 

1. Der Kopfkühlschlauch (Fig. 185), der 
helmförmig über den Kopf gelegt wird; er 
findet bei Kongestionen nach dem Kopfe, menin- 
gitischen Erkrankungen, Kopferysipel, Hemi- 
kranie etz. Verwendung. Außerdem dient er 
dazu, bei Hitzeprozeduren wie Licht-, Heig- 
luft-, Dampfkasten-, Sonnenbädern die dabei 


Fig. 185. 





applizierten kalten Kopfkompressen beständig 
kühl zu halten. 

2. Der Nackenkühlschlauch, der zirka 40 bis 
50 cm lang und 5—7cm breit ist und gewöhn- 
lich mit einer Einpackung verbunden wird, 
dient zur Kühlung der Nacken- und oberen 
Brustwirbelgegend bei spinalen Entzündunvs- 
prozessen, Neurasthenia spinalis, Chorea, Morbus 


Fig. 186. 
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Basedowii und sonstigen mit Tachykardie ver- 
bundenen Erkrankungen. 

3. Der Herzkühlschlauch (Fig. 186) findet 
ausgedehnte Anwendung statt der Eisblase 
bei organischen Herzerkrankungen jeder Art 
(bei chronischer Myokarditis wird oft statt 
des kalten mit Vorteil warmes Wasser ange- 
wandt), bei nervösen Herzleiden, paroxysmaler 
Tachykardie, bei fieberhaften Erkrankungen 
zur Verbesserung der Herztätigkeit, bei Hä- 
mopto@ zur Beruhigung der Herzaktion. Statt 
des Herzkühlschlauches kann auch eine gewöhn- 
liche Herzflasche (aus Metallblech) verwendet 
werden, die mit Zu- und-.Abflußöffnungen und 
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daran angeschlossenen Gummischläuchen ver- 
sehen ist; jeder geschickte Klempner kann 
eine solche Vorrichtung herstellen. Der Herz- 
kühlschlauch läßt sich ferner als 

4. Magenkühlschlauch verwenden; derselbe 
wird zum Durchfließen kalten Wassers, je- 
doch fast nur bei Magenhblutungen benutzt, 
in welchem Falle es sich empfiehlt, das zur 
Zirkulation bestimmte Wasser noch besonders 
mit Eis zu kühlen. Um so ausgedehntere 
Verwendung findet der von heißem (42 bis 
44°C) Wasser durchflossene, in einen feuchten 


Leibumschlag eingeschaltete Magenschlauch 
(sogenanntes Wistersirzsches Magenmittel): 


Ulkus ventrikuli bei fehlender Blutung, ner- 
vöses Erbrechen, Hyperemesis gravidaram, 
nervöse Anorexie, Kardialgien, Crises gastriques, 
nervöse Erkrankungen des Magens überhaupt 
seien als die hauptsächlichsten Indikationen 
des heißen Magenschlauches genannt. Die Ver- 
suche, die unzweifelhaft günstige, manchmal 
geradezu überraschende Wirkung dieses Mittels 
theoretisch zu erklären, sind bisher, wenn 
man von dem bekannten schmerzstillenden 
Effekt der Wärme absieht, nicht einwandfrei 


gelungen. 
Selbstverständlich läßt sich der Magen- 
schlauch auch an anderen Stellen des Ab- 


domens verwenden; am ehesten kommt hier 
die Giallenblasengegend in Frage, wo er zur 
permanenten Wärmeapplikation bei akuten 
Gallensteinkoliken wie bei chronischer Chole- 
zystitis dienen kann. 

Zur Kühlung innerer Organe werden be- 
nutzt 

5. die Wixrenstrzsche Harnröhrenkühlsonde, 
auch Psychrophor genannt, ein Metall- 
katheter mit Zu- und Abflußöffnung (à double 
courant) und ohne Fenster: das Psychrophor 
dient als tonisierendes Mittel bei Impotenz 
oder verminderter Potenz, bei Spermatorrhöe, 
Hyperästhiesie der Harnröhre, Schwäche des 
Sphinkter vesizae, Enuresis etz. Es wird ge- 
wöhnlich nur bis zum Blasenhals eingeführt 
und zu Anfang nur wenige Minuten, später 
höchstens 10—15 Minuten lang liegen gelassen; 
die Temperatur des Wassers soll nicht weniger 
als 10—12°C betragen. 

6. Die Arzsirorrsche Mastdarmkühlsonde 
besteht aus einem etwa 7 cm langen hohlen 
Metallzapfen a double courant, der in das 
Rektum eingeführt wird und durch den das 
Wasser von gewünschter Temperatur zirkuliert. 
Kalte Temperaturen finden Verwendung 
bei Hämorrhoiden, hyperämischen Reizzustän- 
den und akuten Entzündungen der Mastdarm- 
schleimhaut, Periproktitis, warme bei chroni- 
scher Prostatitis, Kokzygodynie, Tenesınus. 

Statt der Mastdarmkühlsonde hat WINTER- 
nırz eine Mastdarmkühlblase angegeben; der 
Apparat besteht aus einem hohlen Metall- 


zapfen a double courant, der mit zahlreichen 
Öffnungen versehen und über den eine dünne 
Gummiblase gezogen ist, die wasserdicht an 
seiner Basis befestigt ist. Durch das ein- 
fließende Wasser wird nun die Gummiblase 
ausgedehnt und übt durch den Druck des 
Wassers zugleich eine gleichmäßige gelinde 
Massage auf die Wände des Mastdarms und 
die benachbarten Teile des kleinen Beckens 
aus. Vermittelst Kompression eines Ballons, 
der in den Zuflußschlauch des Apparates ein- 
geschaltet ist, kann diese Massagewirkung noch 
verstärkt werden. LAQteur. 


Kurettement s. Eridement. 
Kurzatmigkeit s. Dyspnoe. 
Kurzsichtigkeit s. Myopie. 


Kutis anserina. Die K. a. („Gänse- 
haut“) wird dadurch gebildet, daß die unter 
einem spitzen Winkel an die Haarfollikel sich 
inserierenden Muskuli arrektores pili die 
Lanugohaare, welche meist schräg in der Haut 
liegen, bei ihrer Kontraktion gerade richten 
und über das Hautniveau herauszuheben 
trachten, wodurch kleine Hügelchen, deren 
Spitzen eben die Haarbalgmündungen sind, 
entstehen. Die K. a. ist keine Krankheit für 
sich, sondern nur das Symptom eines in der 
Haut etablierten Reizzustandes. 

Am häufigsten findet man K.a. im Frost- 
stadinm fieberhafter Erkrankungen, bei welchen 
die Hautgefüße ebenfalls kontrahiert sind und 
die Ausscheidung von Schweiß mehr oder 
weniger sistiert ist. Unter gewissen Umständen 
kann die K. a., welche bekanntlich durch Kälte- 
wirkung meist jederzeit hervorgerufen werden 
kann, auch durch mechanische Reizung der 
Haut erzeugt werden. Bei gewissen Nervener- 
krankungen können Muskelfasern eines ganzen 
Hautgebiets durch lokale Bestreichung zur Zu- 
samınenziehung gebracht werden. 

Nicht selten kann man auch beobachten, 
daß bei Dermographismus unmittelbar nach 
dem Bestreichen, ehe noch eine Hyperämie 
sich zeigt, eine lokale K.a. auftritt. Bei chro- 
nischer Urtikaria pflegt auch eine persistierende 
K.a. über den größten Teil des Körpers vor- 
handen zu sein. 

Von der K.a. zu trennen sind: Anhänfung 
von Hornzellen in den Ausmündungstrichtern 
der Lanuzohaarbälge (Lichen pilaris) und die 
Pityriasis pilaire der Franzosen. 

Der Lichen pilaris ist eine dauernde schup- 
pende Knötchenbildung, welche aus Anhäufun- 
gen von Hornzellen in den Haarbalgmündungen 
besteht und sich Künstlich durch Alkalien für 
kurze Zeit entfernen läßt, während die K. a. 
die normale Hautbeschaffenheit-und Hautfarbe 
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zeigt und temporär ist. Die Farbe der Lichen- 
knötchen ist selten eine der übrigen Haut ent- 
sprechende, meist ist sie etwas schmutzig, be- 
sonders wenn sie als leichteste Form von 
Ichthyosis auftreten, in vielen Fällen aber in- 
folge der Stauung um die Haarbalgmündungen 
bläulichrot, namentlich bei Individuen, welche 
habituelle Stauungen in der Haut haben (K. 
marnıorata). Die Pityriasis pilaire, die indessen 
einesehrseltene Erkrankung ist und deren Grenze 
gegen den Lichen ruber aluminatis noch nicht 
scharf präzisiert ist, zeigt auf hyperämischer 
Basis flache Schüppchen um die Ausführungs- 
gänge der Haarbälse, die aber bald zu kon- 
tinuierlichen, schuppigen Krusten konfluieren. 

Die Behandlung der K. marmorata fällt 
mit der Behandlung der ihr zugrunde liegenden 
allgemeinen und Nervenleiden zusamınen. 

EHRMANN. 

Kyphose. Wir verstehen darunter eine 
Verkrümmung der Wirbelsäule in der Median- 
ebene, wobei die Wirbelsäule nach hinten kon- 
vex ist. Vom Gibbus unterscheidet sich die K. 
dadurch, daß die Verkrümmung nicht eine 
spitzwinkelige ist (s. „Spondylitis*), sondern 
eine runde. 


Am häufigsten ist die habituelle K., der 
runde Rücken: die Brustwirbelsäule ist an der 
Stelle, an der sie normalerweise eine K. zeigt, 
abnorm gekrümmt. Die Erkrankung kommt am 
häufigsten im jugendlichen Alter vor, zwischen 
7 und 16 Jahren, und ist auf schlechte Körper- 
haltung, Schlaffheit des Muskel- und Band- 
apparates zurückzuführen. Turnen, Massage 
und Willensanstrengung beseitigen sie in der 
Regel. 

Eine an anderen Stellen, im Bereiche der 
Hals- und Lendengegend auftretende K. ist 
in der Regel das Zeichen einer schwereren Er- 
krankung, sei es einer zirkumskripten (Tuber- 
kulose, Fraktur), sei es einer diffusen (Spon- 
dylitis deformans). Es besteht dann auch meist 
Steifigkeit in der Wirbelsäule, die bei der ge- 
wöhnlichen K. vollständig fehlt. Weitaus am 
häufigsten ist aber die kyphotische Verkrüm- 
mung der Wirbelsäule kombiniert mit einer 
seitlichen Verkrümmung, Kyphoskoliose. Da 
hier die Skoliose das primäre ist, wird diese 
Erkrankung im Abschnitt „Skoliose* abge- 
handelt. Karvsca. 


Kyphoskoliose s. Skoliose. 


L. 


Labyrintherkrankungen. Wie 
schon bei den „Akustikusaffektionen* bemerkt 
wurde, ist die Symptomatologie der Krank- 
heiten des Labyrinths, des Akustikusstammes 
und seines zentralen Ursprungs im Gehirn fast 
dieselbe. Die Erkrankungen des schallempfin- 
denden Apparats lösen also die sog. Labyrinth- 
symptome aus, die unter „Akustikusaffektionen“ 
(vgl. daselbst) beschrieben sind und die mit- 
hin vom inneren Ohr, vom Hörnerven oder 
von der zentralen Hörbahn aus induziert sein 
können. 

Besser sind die L. gegen die Prozesse im 
Mittelohr abzugrenzen, doch kann es schon bei 
einer heftigen Entzündung der Paukenlhöhle 
zu einer Mitbeteiligung des Labyrinths kommen. 

Unterstützend für die Diagnose „Labyrintlh- 
erkrankung“ kann die Anamnese sein. Ein 
Trauma, Lues, Leukämie, Parotitis epidemika 
sind bekannte ätiologische Momente. Auch der 
Eintritt der Hörstörung binnen ganz kurzer 
Zeit, ohne daß objektiv am Ohr etwas zu fin- 
den ist, kann als typisch bezeichnet werden. 

1. Anämie des Labyrinths ist zu vermuten, 
wenn bei allgemeiner Blutarmut (bei Rekon- 
valeszenten, nach starken Blutverlusten, bei 
Chlorose) Labyrinthsymptome auftreten, ohne 
daß sie sich auf eine Erkrankung des mittleren 
Ohres oder eine Hirnanämie beziehen lassen, 
besonders aber dann, wenn Kopfkongestionen 
(Alkohol, Affekt) die Beschwerden bessern. 

In seltenen Fällen ist die Labyrinthanämie 
Folge einer Verengerung oder Einbolie der A. 
auditiva interna oder der A. basilaris (Kom- 
pression durch Tumoren oder Aneurysmen, 
Endarteritis chronika), ferner durch eine vom 
Sympathikus ausgehende Angioneurose (Angio- 
spasmus) und schließlich durch freie Gasblasen 
in den Labyrinthgefäßen bei Tauchern und 
Kaissonarbeitern nach zu rascher Dekompres- 
sion verursacht. 

Therapie. Je nach der Ätiologie. 

2. Hyperämie des Labyrinths ist meist mit 
Hyperämie der Pauken- oder Schädelhöhle 
kombiniert, z. B. bei heftigen akuten Mittel- 


ohrentzündungen, bei den akuten Infektions- 
krankheiten, bei Zirkulationsstörungen im Ge- 
biet der Kopfgefäße (Herz-, Lungen- und 
Nierenleiden, Struma), Intoxikationen (CO, 
Chinin, Salizylsäure, Alkohol, Nikotin, Amyl- 
nitrit), ferner bei Gravidität, Obstipation, bei 
Berufen mit forcierten Exspirationen (Trom- 
peter, Glasbläser) und bei Kaissonarbeitern und 
Tauchern bei zu raschem Druckanstieg. Die 
Symptome sind die gewöhnlichen Labyrinth- 
symptome bei normalem oder nur wenig 
herabgesetztem Gehör, eventuell kombiniert 
mit den Erscheinungen der Hirnhyperämie. 

Prognose und Therapie richten sich wieder 
ganz nach der Ätiologie. 

Horizontale Lage, Alkohol, Affekt pflegen das 
Leiden zu verschlimmern, sind also zu ver- 
meiden. Blutentziehungen und Hautreize am 
Warzenfortsatz, freie Ableitung auf den Darm- 
kanal sind von Nutzen. 

3. Blutungen im Labyrinth finden sich nach 
Schädeltraumen mit oder ohne Labyrinthver- 
letzung, bei Karies des Schläfenbeins, bei Er- 
krankungen des Hirns und seiner Häute, Herz- 
und Nierenaffektionen, Leukämie, perniziöser 
Anämie, Purpura rheumatika, Diabetes mellitus, 
bei akuten Infektionskrankheiten mit und ohne 
Otitis media. Seltener nach Explosionen, hef- 
tigem Erbrechen, Niesen, Übergang von kom- 
primierter in gewöhnliche Luft (Kaisson), 
ferner bei zessierenden Menses. Begünstigt 
wird ihr Entstchen durch Atheromatose der 
Arterien (Lues, Nephritis, Diabetes). 

Die Symptome sind je nach der Grüße der 
Blutung verschieden, von den leichten La- 
byrinthsymptomen bis zum völlig ausgeprägten 
apoplektiformen Morbus Menitre mit totaler 
Taubheit des Ohres. 

Die Prognose ist nur bei kleinen Hämor- 
rhagien, die völlig resorbiert werden können, 
gut; bei größeren kommt es zu degenerativen 
oder entzündlichen Prozessen im Labyrinth 
und die Taubheit bleibt meistens. Auf jeden 
Fall ist absolute Ruhe, Eisapplikation, der 
künstliche Blutegel und Ableitung auf den 
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Darmkanal indiziert. Später zur Resorption 
Jodkali oder Schwitzkur mit Pilokarpin. 

4. Karies und Nekrose beträchtlicher Teile 
des Labyrinths kommt, besonders bei Kindern, 
nicht selten bei Mittelohreiterungen nach akuten 
Infektionskrankheiten vor. Man findet bei der 
Operation in diesen Fällen Teile der Bogen- 
‚günge, des Vorhofs oder der Schnecke seque- 
striert, ohne daß bei Kindern der geringste 
Schwindel vorhanden gewesen zu sein braucht. 
Nur starker Fötor des Eiters, immer wieder 
sich erneuernde, reichliche Granulationsbil- 
dung, eventuell eine Fazialislähmung lassen 
vor der Operation die Anwesenheit eines 
Labyrintlisequesters bei Kindern vermuten, 
während bei Erwachsenen schon eine bloße 
Bogengangsfistel Schwindel, Nystagmus und 
Erbrechen macht und daher oft schon vor der 
Operation zu diagnostizieren ist, besonders dann, 
wenn man durch Druck auf den Tragus die 
genannten drei Symptome hervorrufen kann. 

Bisweilen stoßen sich erst während der Nach- 
behandlung einer Radikaloperation Labyrinth- 
sequester, besonders die nekrotische Schnecke 
oder einzelne Windungen derselben ab, worauf 
dann gewöhnlich schnelle Epidermisierung der 
Wundhöhle erfolgt. Manchmal bleibt danach 
noch etwas Hörvermögen zurück, obwohl man 
doch völlige Ertaubung des betreffenden Ohres: 
erwarten sollte. 

5. Entzündung des Labyrinths (Otitis interna). 
Die sogen. primäre oder idiopathische Laby- 
rinthentzündung, die nach VorroLısı bei Kin- 
dern vorkommen soll, faßt Gorrstein als 
Abortivform einer Meningitis zerebrospinalis 
epidemika auf, nach der totale Taubheit zu- 
rückbleibt. Die sekundäre Labyrinthentzün- 
dung tritt auf nach akuten Mittelohreiterungen 
besonders bei den akuten Infektionskrank- 
heiten und bei eitrigen Erkrankungen der 
Hirnhäute, jedoch auch ohne gleichzeitige 
Otitis media, genan so wie die Hämorrhagien. 

Die Wege der Entzündung vom mittleren 
nach dem inneren Ohr sind verschieden. Ein- 
mal kann es schon durch die Gefäßanastomo- 
sen zwischen Paukenhöhle und Labyrinth zur 
Interna kommen, dann kann, besonders bei 
Scharlach, Diphtherie und Typhus, der Eiter 
durch die Labyrinthfenster aufs innere Olr 
übergehen, ein Weg, der allerdings viel häufi- 
ger als bei den akuten Infektionskrankheiten 
bei der septischen Form der chronischen Otitis 
media zur Interna führt. 

Bei chronischen Eiterungen, die mit Chole- 
steatom kompliziert sind, kommt es oft zur 
Arrosion des horizontalen Bogenganges; bei 
Meningitis geht die Infektion längs des Aku- 
stikus- oder Fazialisstammes durch den Meatus 
internus in das innere Ohr. Auch die Aquä- 
dukte können ein Übergreifen der Eiterung 
auf das Labyrinth vermitteln. Schließlich 


können auch, ohne daß eine Otitis media oder 
Meningitis vorhanden ist, Bakterien in das 
innere Ohr gelangen, u. zw. durch die Blat- 
bahn. Nach Stkinpßrüsee machen sie bei höch- 
ster Virulenz eine Mortifikation der Labyrinth- 
gebilde, der eine reaktive eitrige Entzündung 
folgt, die zur Bindegewebsneabildung führt, 
mit eventuell nachfolgender Verkalkung bzw. 
richtiger Verknöcherung. 

6. Erschütterung des Labyrinths (Kommotio 
labyrinthi) kommt zustande durch Schädel- 
traumen, schwere Stürze und durch plötzliche 
Luftverdichtung im äußeren Gehörgang (Schlag 
aufs Ohr, Detonation bei Explosionen, Schüssen, 
starker Lokomotivpfiff). Die Symptome der La- 
byrintherschütterung sind in leichteren Fällen: 
Betäubungs- und Druckgefühl im betreffenden 
Ohr, verbunden mit subjektiven Gehörsemptin- 
dungen. Wiederherstellung in einigen Tagen. 
In schwereren Fällen kommen zu den genannten 
Symptomen noch starke Schwerhörivkeit und 
Schwindel hinzu, oft auch Hyperaestlie:sia 
akustika. In einigen Tagen gehen die Beschwer- 
den gewöhnlich zurück, oft aber nimmt die 
Schwerhörigkeit noch zu, die subjektiven Ge- 
räusche bleiben und der Schwindel läßt nur 
wenig nach. Dies sind die Fälle, die gewöhn- 
lich bei Unfallpatienten zur Begutachtung 
kommen und die man, da am Trommeltell 
nichts zu sehen ist, sehr vorsichtig beurteilen 
muß. Ergibt die Stimmgabeluntersuchung 
eine starke Herabsetzung des hohen Tons bei 
relativ gut erhaltenem tiefen Ton, so spricht 
dies im Verein mit Schwindel, subjektiven 
beräuschen, Intoleranz gegen Alkohol, unter 
Berücksichtigung der Anamnese, für eine 
Kommotio labyrinthi. Bemerkenswert ist da- 
bei, daß auch das andere nicht vom Trauma 
direkt geschädigte Ohr durch Contrecoup er- 
kranken kann. 

Als anatomisches Substrat nimmt man bei 
der Labyrintherschütterung multiple kleine 
Blutextravasate oder in schwereren Fällen 
größere Blutungen in das Labyrinth mit Zer- 
störung der Nervenendigungen an. Auch kann 
eine übermäßige Erschütterung der Labyrinth- 
flüssigkeit die Endizungen des Hörnerven afti- 
zieren. Die Behandlung ist die der Labyrinth- 
blutungen (s. d.) eventuell unterstützt durch 
die von SchwArtzE empfohlenen subkutanen 
Strychnininjektionen (Strychnin. nitrik. 005, 
Aq. dest. 50; davon täglich Y, — ';, Pravaz- 
spritze in die Nackengegend). 

7. Syphilis des Labyrinths wird sowohl bei 
der erworbenen als auch der angeborenen Lues 
beobachtet, bei der ersteren jedoch meist nur 
dann, wenn schon vorher Mittelohrerkrankungen 
prädisponierend gewirkt haben. Die Diagnose 
ist dann wahrscheinlich, wenn jemand mit den 
Zeichen kongenitaler oder akquirierter Lues. 
dagegen ohne otoskopischen Befund binnen 
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kurzer Zeit oder auch ganz plötzlich auf 
einem Ohr oder doppelseitig ertaubt, ohne 
daß ein Trauma vorausgegangen ist. Bei an- 
geborener Syphilis kommt die apoplektiforme 
Art der Erkrankung nicht vor, vielmehr kommt 
es hier gewöhnlich in mehreren Wochen oder 
auch erst nach Jahren zur völligen Taubheit. 

Natürlich muß man sich hüten, jede starke 
Schwerhörigkeit bei einem Syphilitischen für 
I.abyrinthlues zu halten. Nicht gar selten 
kommt es nämlich infolge von Ulzerationen 
nahe der Tubenmündung zu Exsudatansamm- 
lungen in der Paukenhöhle und dadurch be- 
dingter hochgradiger Schwerhörigkeit. Durch 
ein Übersehen des Exsudats kann man dem 
Patienten, der gewöhnlich sehr deprimiert ist, 
die Prognose zu ungünstig schildern und so 
Selbstmordideen provozieren, wo eine richtige 
Differentialdiagnose durchaus beruhigend wir- 
ken würde. 

Die Behandlung der Labyrinthlues ist iden- 
tisch mit derjenigen der Syphilis überhaupt. 
Leider ist die Prognose ganz unsicher, da 
anfänglich leicht erscheinende Fälle sich trotz 
sachgemäßester energischer Behandlung rasch 
verschlimmern, andrerseits total Ertaubte 
heilen können. 

8. Tuberkulose des Labyrinths entsteht meist 
infolge Übergreifens tuberkulöser Prozesse des 
mittleren auf das innere Ohr, und zwar durch 
die Fensternischen, das Promontorium, den 
horizontalen Bogengang oder Fazialkanal. Der 
Verlauf ist gewöhnlich langsam, die Prognose 
ungünstig. Die Behandlung ist dieselbe wie 
bei der Tuberkulose des Mittelohrs (s. d.). 

9. Verletzungen des Labyrinths. Direkte Ver- 
letzungen des Labyrinths entstehen durch Ein- 
dringen eines verletzenden Körpers vom Ge- 
hörgang aus (durch das Trommelfell und 
Promontorinm) oder durch die benachbarten 
Knochen hindurch, z.B. durch Projektile, 
Stiche, geschmolzenes Metall. Indirekte Ver- 
letzungen des Labyrinths, die viel häufiger 
sind als die direkten, entstehen durch Laby- 
rintherschütterung bzw. Blutung (s. d.) oder 
durch Fortpflanzung einer Schädelfissur auf 
das Felsenbein. 

Bei direkten Verletzungen und bei Trauma 
des Labyrinths durch Basalfraktur tritt auf 
dem verletzten Ohr sofort völlige Taubheit 
auf, meist auch vorübergehende Bewußtlosig- 
keit, Schwindel, Erbrechen, Sausen. Ist das 
Trommelfell oder die obere (rehörgangswand 
bei Basisfraktur mitverletzt, so kommt es zu 
Liquorabfluß, oft auch zu Blutungen. Man 
hüte sich vor jeder Polypragmasie in der 
Behandlung. Nur leicht zu entfernende Fremd- 
körper extrahiere man, sonst vermeide man 
jedes Sondieren, Tupfen oder gar Ausspülen 
des Ohres, vielmehr begnüge man sich mit dem 
Fernhalten jeder Infektion durch Einlegen 


eines Jodoformgazetampons und Okklusivver- 
band. Nach dem Ablauf des akuten Stadinnis 
kann man dann weiter sehen und durch 
Strychninum nitrikum, Pilokarpin oder Jod- 
kali eine Hörverbesserung anstreben. 
GROSSMANN. 


Laktosurie s. Galaktosurie. 


Lagophthalmus (Hasenau ge) be- 
deutet das Offenbleiben der Lidspalte, das Un- 
vermögen, dieselbe vollkommen zu schließen. 
L. ist bedingt durch 1. Faztalislähmung (L. 
paralytikus), 2. Narben in der Haut der Lider 
und ihrer Umgebung (L. zikatrizeus). 3. Ver- 
gröperung oder Vordrängung des Bulbus durch 
Neubildungen, bei M. Basedowii etz. (L. me- 
chanikus). In seltenen Fällen kommt L. ange- 
boren vor (I..kongenitus), ferner durch Krampf 
des Levator palpebrae superioris (L. spastikus), 
endlich in schweren Krankheiten (Typhus, 
Cholera, Meningitis etz.) infolge von Schwäche 
der Muskeln und Unempfindlichkeit der Horn- 
haut. Folgen des L. sind Tränenträufeln, Ent- 
zündung der Bindehaut, Ulkus korneae, schließ- 
lich tiefer greifende Zerstörung des Bulbus 
mit ihren subjektiven und Sehstörungen. 

Die Behandlung richtet sich gegen die 
ursächliche Erkrankung: Fazialislähmung, Ba- 
sedow, Ektropium etz. Um die Hornhaut vor 
Austrocknung, da sie ja vom Öberlid beim 
gewöhnlichen Blicke nicht gedeckt wird, und 
gleichzeitig gegen Traumen (im unteren An- 
teil) zu schützen, verbindet man das Auge 
oder klebt Streifen von englischem Pflaster 
darüber und legt hierauf einen einfachen Schutz- 
verband. Bei leichten Fällen von L. genügt es, 
den Verband nur bei Nacht tragen zu lassen, 
bei höheren Graden wohl ständig. bevor der 
Verband angelegt wird, resp. die Pflasterstreifen 
aufgeklebt werden, müssen die Lidränder zu- 
erst bis zur vollständigen Berührung einander 
genähert werden, damit nicht die Watte auf 
die Konjunktiva oder Hornhaut zu liegen 
komme. Läßt sich die Ursache des L. nicht 
beseitigen, so muß man, da ein Verband 
ja nicht jahrelang getragen werden kann, 
operativ vorgehen und die Tarsorhaphie machen: 
Es werden die Lidränder durch Abtragung 
von Hautstreifen wund gemacht und nn 

Landkartenzunge. Die L. (Ex- 
foliatio areata linguae, Glossitis marginata ex- 
foliativa, Lingua geographika, Psoriasis linguae) 
ist charakterisiert dnrceh rötliche, glatte, fast 
gar nicht infiltrierte rundliche Herde, deren 
zentrale Partien, abgesehen von etwa erhöhtem 
Glanz, gegen die Norm kaum verändert sind, . 
deren Peripherie dagegen durch eine deutlich 
erhabene, weißliche, verdickte Epithelzone 
gebildet wird. Die Plaques lokalisieren sich 
mit Vorliebe am Rande und an der Spitze 
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der Zunge, doch kann auch der Rücken be- 
fallen sein. Oft finden sich noch Andeutungen 
eineranderen Anomalie: der sogenannten Lappen- 
zunge (Lingua skrotalis), welche relativ häufig 
mit der L. vergesellschaftet auftritt. Das Leiden 
besteht meist schon von der frühesten Jugend an 
und die einzelnen Herde wechseln häufig ihren 
Sitz, so daß eine Stelle, die heute befallen ist, in 
3—4 Tagen wieder völlig intakt sein kann, 
ohne daß Spuren der Erkrankung an ihr 
sichtbar sind. Die Affektion ist sehr harmlos, 
führt fast nie zu Ulzerationen oder anderen 
sekundären Veränderungen, Beschwerden ver- 
anlaßt sie nicht. Doch ist sie praktisch 
insofern wichtig, als sie möglicherweise 
mit syphilitischen Plaques der Zunge ver- 
wechselt werden könnte. Das lange Bestehen 
des Leidens, der häufige Wechsel von Form 
und Sitz sowie das eigenartige Aussehen der 
erkrankten Stellen und das Fehlen ander- 
weitiger spezifischer Erscheinungen werden 
bei genauerer Beobachtung Lues leicht aus- 
schließen lassen. Auch fehlt im Gegensatz 
zur Lues bei der uns beschäftigenden Er- 
krankung jegliche Entzündung und Infiltration 
der befallenen Partien. Die Therapie ist 
aussichtslos. ALEXANDER, 


 Landrysche Paralyse s. Neuritis. 


Laryngismus s. Laryngospasmus. 
Laryngitis. Wie an anderen Schleim- 


häuten, so sehen wir auch an der des Kehl- 
kopfes akute und chronische Entzündungen 
und in beiden Fällen kann entweder nur die 
oberflächliche oder auch die tiefere Schleim- 
hautschichte von der Entzündung befallen 
werden. Die L. ist eine der häufigsten Kehl- 
kopferkrankungen, kommt am meisten zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahre vor und tritt bei 
Männern häufiger auf als bei Frauen; doch 
bevorzugt die trockene Form das weibliche 
Geschlecht. 

In den meisten Fällen wird die akute L. 
namentlich bei verweichlichten Personen unter 
Einwirkung von Mikroorganismen durch Er- 
kältung herbeigeführt: bei großen Tempe- 
raturschwankungen, infolge von Durchnässung 
oder starker Transpiration und plötzlicher Ab- 
kühlung der Haut, namentlich des Halses, des 
Rückens und der Füße, wobei sich ein ge- 
wisser Antagonismus zwischen den Gefäßen 
der Haut und denen der Schleimhaut geltend 
macht und durch starke Kontraktion der Haut- 
gefüße eine intensive Fluxion namentlich auch 
zur Kehlkopfschleimhaut stattfindet; zuweilen 
führen auch hohe Temperaturen zu akuter 
L. Weitere ätiolozische Momente sind Ver- 
brühungen und Verbrennungen, die Ein- 
wirkung von irritierenden Dämpfen und in 
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der Luft suspendierten Partikelchen, Pollen 
verschiedener Gramineen (s. „Heufieber“), Über- 
anstrengung der Stimme, ferner die akuten 
Exantheme, namentlich Masern, sowie 
Typhus und Influenza. Durch Eindringen von 
Streptokokken nach Verletzung durch Nahrungs- 
mittel kann es auch zu Erysipel und septischer 
Phlesmone des Kehlkopfes kommen. 

Wirken die Schädlichkeiten längere Zeit 
hindurch auf den Kehlkopf ein und handelt 
es sich um wenig resistenzfähige und schwäch- 
liche, anämische Individuen, bei denen die 
Resorption der gesetzten Entzündungsprodukte 
an und für sich schwer vor sich geht, oder 
um Personen, die sich viel in staubiger, oder 
rauchiger Luft aufhalten, um starke Raucher 
und Trinker, so kann der Zustand ein 
bleibender werden und sich eine chronische 
L. entwickeln. Bei vorhandener Rhinitis und 
Pharyngitis kommt es oft durch Fortleitung 
des Entzündungsprozesses zu einer ähnlichen 
Erkrankung des Larynx. Die L. kommt hänfig 
auch bei Tuberkulose vor und ist ein fast 
steter Begleiter der Neubildungen des Kehl- 
kopfes. Die skleromatösen Prozesse werden 
durch Mikroorganismen (Sklerombazillus) be- 
dingt. 

Was die subjektiven Erscheinungen 
betrifft, so machen sich verschiedene Sen- 
sationen, ein Gefühl von Trockenheit, 
Brennen, Kratzen, Stechen und Wundsein im 
Halse bemerkbar, die Kranken räuspern sich 
viel und nicht selten stellen sich heftige 
Schmerzen spontan und namentlich während 
des Schluckens ein, die häufig nach den Ohren 
ausstrahlen. 

Diese Sensationen geben zu Hüsteln, oft auch 
zu hartnäckigem Husten und Hustenanfällen 
Veranlassung, namentlich wenn zähes, fest- 
haftendes Sekret vorhanden ist; oft wird der 
Husten infolge von Schwingungen der Um- 
randung des Kehlkopfes, namentlich der auf- 
gelockerten aryepiglottischen Falten, eigen- 
tümlich brummend, und beim sogenannten 
Pseudokrupp stellt sich bei Nacht anfallsweise 
ein rauher, bellender Husten ein. 

Die Respiration ist in der Regel unge 
stört, doch kommt es zuweilen infolge von 
Ansammlung eingetrockneten und festhaftenden 
Sekretes bei der L. sikka im Laufe der Nacht 
auch zu Suffokationsanfällen;, beim Pseudo- 
krupp der Kinder entsteht durch die sich 
nachts wiederholenden Suffokationsanfälle ein 
ganz typisches Bild: nach nahezu vollständigem 
und verhältnismäßigem Wohlbefinden tags- 
über erwachen die Kinder bei Nacht mit 
hochzradiger Dyspnoe, lautem inspiratorischen 
Stridor, raulıem, bellendem Husten und 
heiserer Stimme; der Anfall ist jedoch bald 
vorüber und es stellt sich normales Atmen 
und ruhiger Schlaf ein; am nächsten Tag ist 
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das Befinden gut und die Anfälle stellen sich 
entweder gar nicht mehr ein oder sie wieder- 
holen sich in der nächsten und nächstfolgenden 
Nacht, bis der Fall schließlich in vollständige 
Genesung ausgeht. Die Anfälle von Atemnot 
werden nur zum geringsten Teil durch Schleim- 
hautschwellung und Anlagerung von Schleim 
bedingt; sie entstehen vielmehr durch Spasmus 
der Glottisschließer, indem derselbe durch den 
Reiz ausgelöst wird, den die Trockenheit auf 
die Kehlkopfschleimhaut ausübt (s. „Glottis- 
spasmus“). Das Sklerom führt im Laufe von 
Jahren zum Tode durch Ersticken. 

Fieber ist entweder gar nicht oder in 
unbedeutendem Maße vorhanden und nur in 
selteneren Fällen stellt sich namentlich bei be- 
sonders empfindlichen Personen und bei tief- 
greifenden Formen bedeutende Temperatur- 
steigerung ein. 

Zu den häufigsten Erscheinungen gehört die 
Veränderung der Stimme, die entweder nur 
umflort und belegt, oder rauh, heiser und 
schnarrend wird, wobei es leicht zu Ermüdung 
beim Sprechen und Schmerzen im Halse kommt; 
nicht selten werden die Kranken ganz aphonisch, 
doch gelingt es denselben hie und da durch 
Forcieren, sich mit der Umgebung verständ- 
lich za machen, daher auch die Bezeichnung 
„Willensparese*“. Die Stimme wird immer 
alteriert, wenn die Stimmbänder selbst er- 
krankt sind oder ihre nächste Umgebung von 
dem Prozesse betroffen wird, wenn die Schleim- 
haut verdickt ist, so daß die Schwingungszahl 
der Stimmbänder eine geringere wird. Ferner 
führt seröse Durchfeuchtung der Muskeln, 
Überlagerung und Berührung der Stimmbänder 
durch die geschwellten Taschenbänder, in 
selteneren Fällen auch die Interposition der ge- 
schwellten Interarytänoidschleimhaut zwischen 
den Prozessus vokales, zuweilen auch der ge- 
schwellten Schleimhaut in der vorderen Kom- 
missur zu Stimmstörungen; auch durch zähes, 
festhaftendes, eingetrocknetes Sekret kann 
Aphonie bedingt werden; in letzterem Falle 
stellt sich nach Entfernung des Schleimes 
nahezu normale Stimme ein, um sich nach 
und nach, namentlich wenn dem Stimmorgane 
keine Ruhe gegönnt wird, wieder zu ver- 
lieren. 

Beim chronischen Kehlkopfkatarrh sind die 
Erscheinungen im Wesen dieselben, nur zu- 
meist weniger intensiv; die Kranken räuspern 
sich viel, klagen über mannigfache Sensationen, 
Trockenheit und Kratzen im Halse, Heiser- 
keit, Ermüdung beim Sprechen usw. 

1. Die bei der laryngoskopischen Unter- 
suchung nachweisbaren Erscheinungen des 
akuten Katarıhs bestehen wie an anderen 
Schleimhäuten in Rötung, Schwellung und 
einer veränderten Sekretion; nicht immer sind 
aber dabei alle Stellen des Kehlkopfes gleich- 


LARYNGITIS. 


1278 


mäßig erkrankt, sondern es erscheinen einmal 
die Stimmbänder, ein anderes Mal die Interary- 
tänoidschleimhaut, ein drittes Mal wieder die 
Epiglottis mehr von dem Prozeß befallen, doch 
ist dann der Katarrh auch an den anderen 
Stellen wenigstens angedeutet. 

Auch der Grad der Erkrankung und die 
Intensität der einzelnen katarrhalischen Er- 
scheinungen kann sehr verschieden sein; 
während die Rötung einmal kaum merklich 
vermehrt ist, ist ein anderes Mal eine dunkel- 
und purpurrote Färbung der Schleimhaut vor- 
handen, und zuweilen kommen auch kleine 
Ekchymosen vor; ebenso wechselt auch der 
Grad der Schwellung, indem sich der Prozeß 
einmal auf die oberflächlichen Schleimhaut- 
schichten beschränkt, ein anderes Mal hingegen 
auch die Submukosa befällt und zu bedeutender 
Verengerung des Luftweges führt. Stellenweise 
erscheint das Epithel aufgequollen und grau- 
weiß verfärbt; wird dasselbe abgestoßen, so 
kommt es namentlich an jenen Stellen, an 
denen die Reibung während der Funktionen 
des Larynx eine größere ist, also an der Um- 
randung der Glottis und insbesondere an den 
Prozessus vokales, sowie am Rand der Epi- 
glottis zur Entstehung von Erosionen. Zuweilen 
sieht man an der Oberfläche der Schleimhaut 
stecknadelkopfgroße, von Drüsen herrührende 
Prominenzen, so daß man von einer L. granulosa 
sprechen kann. Die Sekretion ist anfangs 
spärlich und nur im weiteren Verlaufe etwas 
vermehrt; das Sekret selbst ist durchsichtig 
schleimig, später hingegen infolge Beimengung 
von zellisen Elementen konsistent, undurch- 
sichtig und gelb. Ist das Sekret wasserarm, 
so trocknet es namentlich an den Stimm- 
bändern und der Interarytänoidschleimhaut zu 
festhaftenden Borken ein (L. sikka akuta), durch 
deren gewaltsame Ablösung es häufig zu 
kleinen Blutungen kommt; diese durch mecha- 
nische Läsionen der Schleimhaut entstandenen 
Hämorrhagien darf man nicht mit der sog. 
L. haemorrhagika verwechseln. 

Was speziell die Stimmbänder betrifft, 
so zeigen sie ebenfalls die Erscheinungen der 
akuten Entzündung; sie sind einmal mehr, 
ein anderes Mal weniger gerötet, zuweilen sehr 
bedeutend verdickt, zylindrisch, ihr Rand ab- 
gerundet und die Oberfläche wegen der 
Epithelabschilferungen matt und rauh; zeit- 
weilig erscheinen namentlich zwischen dem 
vorderen und mittleren Drittel am Rande der- 
selben Schleimklümpcehen; häufig springt der 
Stimmbandrand bei der Phonation nicht gerad- 
linig vor, er erscheint exkaviert und es ent- 
steht eine mehr oder weniger breitovale Stimm- 
ritze (Insuffizienz des M. thyreo-arytaenoideus 
internus s. vokalis), ein anderes Mal wieder 
klafft die Glottis im kartilaginösen Teil in 
Form einer dreieckigen Spalte (M. arytaenoi- 
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deus transversus) oder es entsteht durch Kom- 
bination beider Formen eine schlüsselloch- 
förmige Stimmritze. 

Nur in selteneren Fällen ist die Verdickung 
der Interarytänoidschleimhaut so be- 
deutend, daß siessich bei der Phonation zwi- 
schen die Prozessus vokales hineinschiebt und 
eine gegenseitige Berührung derselben hindert, 
hingegen sind die Taschenbänder nicht 
selten derart geschwellt, daß sie die wahren 
Stimmbänder mehr oder weniger vollständig 
verdecken. 

Oft zeichnet sich auch die Epiglottis 
durch bedeutende Rötung und Schwellung aus 
(Angina epiglottidis); hie und da ist die Be- 
teillgung der Schleimhaut unterhalb der 
Stimmbänder eine sehr beträchtliche, doch 
handelt es sich in diesen Fällen in der Regel 
um tiefgehende Veränderungen (L. subglottika 
akuta), diezumeist von der Submukosa ausgehen. 

Durch Tiefergreifen der Entzündung ent- 
stehen die phlegmonösen Kehlkopfentzün- 
dungen, mit hochgradiger Schwellung und 
Stenosierung des Kehlkopfes. 

Zuweilen kommt es zu umschriebenen Eite- 
rungen, zur Abszeßbildung. An der höchsten 
Prominenz zeigt sich ein gelblicher Punkt und 
nach Durchbruch des Eiters gehen die Er- 
scheinungen rasch zurück. 

Das Erysipel zeichnet sich nebst intensiven 
Erscheinungen von Rötung und Schwellung 
namentlich auch durch ödematöse Schwellung 
der Schleimhaut aus, und diese ödematösen 
Schwellungen erweisen ihre Zugehörigkeit zum 
Erysipel in verschiedener Weise: sie kom- 
binieren sich mit Erysipel des Gesichtes oder 
anderer Stellen, sie gehen ihnen voraus oder 
schließen sich denselben an und es sind Sym- 
ptome vorhanden, welche das Erysipel mehr 
oder weniger charakterisieren: der eigenartige 
Fieberverlauf, die rasche Entwicklung und die 
Tendenz zum Wandern. 

Bei der ätiologisch verwandten akuten in- 
fektiösen Phlegmone, auch Serxartorsche 
Krankheit genannt, ist die Schwellung eine 
mehr derbe, die Infiltration eitrig und die 
Rötung intensiv. Nebst der hocheradigen 
Schwellung im Kehlkopfe, insbesondere des Kehl- 
deckels, der aryepiglottischen Falten, Taschen- 
bänder oder der subchordalen Schleimhant ist 
zuweilen eine ähnliche Affektion des Rachens, 
des retropharyngealen Zellgewebes oder des 
Zungengrundes vorhanden, oft mit nachfol- 
gender septischer Mediastinitis und Pleuritis. 
Die Temperatursteigerung ist zumeist nicht 
bedeutend, doch ist das Allgemeinbefinden 
schlecht, dieKranken hinfällig, der Puls schwach 
und zumeist schen die Kranken an Herz- 
paralyse zugrunde. 

Bei hochgradiıgen Entzündungen kommt es 
oft zum sog. Glottisödem; dabei handelt 
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es sich jedoch nicht um ein Ödem der Stimm- 
bänder — diese sind selten hochgradig öde- 
matös —, sondern zumeist um Ödem der Ary- 
knorpel, der aryepiglottischen Falten und der 
Epiglottis. 

Wir sehen jedoch Ödeme auch bei nicht 
entzündlichen Prozessen, bei Venenkompression 
durch Straumen, als Stauungserscheinung bei 
Morbus Brighthii und zuweilen entstehen sie 
durch nervöse Einflüsse: angioneurotisches 
Ödem, analog dem Qtixcreschen Hautödem, 
ohne Schmerz, fast ohne Fieber, jedoch mit 
dem hervorstechenden Symptom der Larynx- 
stenose. 

Bei den Blattern gehen die katarrhalischen 
Erscheinungen im Larynx zuweilen mit der 
Entwicklung von charakteristischen Variola- 
effloreszenzen einher, die nach der Resorption 
ihres Inhaltes sogleich verschwinden oder zur 
Entstehung von seichten Geschwürchen Ver- 
anlassung geben; zuweilen entstehen auch 
submuköse Entzündungen, Ödeme und Peri- 
chondritis. Bei den Masern kommt es nebst 
einer gleichmäßigen oder makulösen Rötung 
und Ekchymosenbildung auch zur Entstehung 
von stecknadelkopfgroßen Knötchen und Papeln 
und verhältnismäßig oft zu Erosionen, seltener 
zu Ulzerationen, namentlich an der hinteren 
Larynxwand, mitunter aber auch zu sub- 
mukösen Entzündungen und Perichondritis. 

Wie an anderen Schleimhäuten kann es 
auch im Kelılkopfe, namentlich an der Epi- 
glottis und den aryepiglottischen Falten, auf 
einer Seite zu herpetischen Eruptionen 
kommen, zur Bildung von hirsekornrroben 
oder größeren in Gruppen stehenden Bläschen 
mit anfangs durchsichtigem, später gelblichem 
Inhalt und leicht geröteter Umgebung: da sie 
jedoch zumeist nur wenige Stunden bestehen, 
so kommen sie nur selten zur Beobachtung. 
Ebenso kommt es in seltenen Fällen im Kehl- 
kopfe auch zur Entwicklung von Pemphigus- 
blasen mit durchsichtigem, später gelblich 
getrübtem Inhalt, die ebenfalls nur kurze Zeit 
bestehen und deren Epitheldecke dann zu einer 
faltigen Membran kollabiert. 

Die Diagnose der akuten L. ist zumeist 
leicht; oft genügen schon die anamnestischen 
Daten; dennoch soll von der Laryngoskopie 
niemals Umgang genommen werden, nament- 
lich da auch andere Prozesse in derselben 
Weise beginnen können; so ist namentlich die 
Unterscheidung des Krupp vom Pseudokrupp 
im Beginne schwierig, da der Krupp unter 
katarrhalischen Erscheinungen beginnt, obwohl 
zumeist schon der plötzliche Beginn und das 
wenig oder gar nicht gestörte Alleemeinbetinden 
genügt, um die Diagnose des Pseudokrupp zu 
sichern. Eine Verwechslung des Herpes mit 
Diphtherie ist nicht leicht möglich, da die 
Bläschenbildung, die geringen entzündlichen 
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Erscheinungen und das häufig gleichzeitige 
Vorhandensein von Herpeseruptionen an an- 
deren Körperpartien vor einem diagnostischen 
Irrtum schützen. Auch vom Soor ist die 
Unterscheidung bei Berücksichtigung der er- 
wähnten Merkmale leicht; volle Sicherheit 
bringt dastets diemikroskopische Untersuchung 
(Oidium albikans). 

2. Beim chronischen Katarrh sind im Wesen 
dieselben Erscheinungen vorlıanden wie bei 
der akuten L., nämlich Rötung, Schwellung 
und veränderte Sekretion; auch hier kann der 
Grad der Entzündungserscheinungen ein sehr 
verschiedener sein; einmal differiert die Rötung 
kaum merklich von der normalen Injektion 
und auch die Exsudationserscheinungen sind 
nur sehr gering, ein anderes Mal hingegen 
kommt deutlich ausgesprochene und intensive 
Schwellung und Rötung zur Beobachtung; 
einmal sind hauptsächlich die oberflächlichen 
Schichten, ein anderes Mal hingesen auch die 
tieferen submukösen Schichten erkrankt. Der 
Prozeß ist stets über die ganze Kehlkopf- 
schleimhaut verbreitet. Doch erscheinen manche 
Stellen mitunter mehr von der Entzündung 
befallen als andere; zirkumskripte Verände- 
rungen, z. B. entzündliches Aussehen bloß eines 
Stimmbandes oder eines Teiles desselben bei 
Freibleiben der übrigen Schleimhaut sind stets 
auf eine andere Krankheit, insbesondere Tu- 
berkulose, Syphilis oder Karzinom verdächtig. 

Die Rötung wechselt zwischen leichter In- 
jektion, tief gesättigtem Rot und livider Ver- 
färbung, mitunter ist nur eine schiefergraue 
Verfärbung vorhanden; insbesondere sind die 
Stimmbänder häufig graurötlich oder rötlich- 
gelb verfärbt und oft erscheinen nur die 
Ränder oder die Prozessus vokales stärker in- 
jiziert; nicht selten zeigt sich die Injektion 
namentlich an der Interarytänoidschleimhaut 
oder den Taschenbändern. Sehr oft erscheinen 
die Gefäße deutlich erweitert und geschlängelt, 
so daß man von einer Phlehektasia laryngis 
sprechen kann, und durch die Veränderung 
der Gefäßwände kommt es bei veranlassenden 
Momenten (Husten, Schreien etz.), namentlich 
wenn sich akute Exazerbationen hinzugesellen, 
zu Ruptur der Gefäßwände und zu Blutergüssen 
auf die freie Oberfläche oder in die Schleim- 
haut selbst; diese Himorrhagien sind von den 
durch mechanische Läsionen und Verletzungen 
der Schleimhaut herbeigeführten Blutungen, 
wie sie z. B. bei der Laryngitis sikka durch 
Ahlösung der eingetrockneten Borken ent- 
stehen, sowie von den Blutungen infolge von 
gewissen Blutkrankheiten, Morbus makulosus 
Werlhofii, Skorbut, bei septischen Prozessen etz. 
ganz verschieden und man spricht dann von 
einer L. haemorrhagika. 

Auffallender sind die Erscheinungen, welche 
von der Schwellung herrühren, wie sie zu- 
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weilen namentlich auf den Stimmbändern, 
dem Kehldeckel, den Taschenbändern oder 
den Arytänoidknorpeln auftritt. Die Schleim- 
haut erscheint verdickt, rauh und uneben und 
das Epithel gewuchert. Durch Abstoßung des 
Epithels entstehen häufig Erosionen; ein 
Tiefergreifen des Substanzverlustes auf die 
Mukosa jedoch, d. h. Geschwürsbildung, wird 
im allgemeinen beim einfachen Katarrh nicht 
angenommen. Zum Zustandekommen eines 
solchen gehört stets eine spezifische Dyskrasie. 
(S. auch „Larynxgeschwüre‘.) 

Die Stimmbänder sind verdickt, ihr Rand 
abgerundet, der normale Glottisschluß kommt 
oft nur schwer oder gar nicht zustande und 
nicht selten ist derselbe infolge von katarrha- 
lischer Parese der Glottisschließer, namentlich 
des M. Thyreoarytaenoideus internus und 
Interarytaenoideus, unmöglich. Zuweilen schiebt 
sich wie bei der akuten L. die geschwellte 
Interarytänoidschleimhaut zwischen die Stimm- 
bänder und nicht selten hindert das einge- 
trocknete festhaftende firnisartige Sekret, 


Fig. 187. 





namentlich bei der L. sikka, das Zustande- 
kommen eines normalen Glottisschlusses. Im 
Verlaufe des chronischen Katarrhs kommt es 
an den Stimmbändern mitunter zu mehr oder 
weniger umschriebenen Verdickungen (s. „Chor- 
ditis tuberosa“). Auch am Rande derselben 
entstehen zuweilen umschriebene Epithelver- 
diekungen, kleine Knötchen, Chorditis 
nodosa, Sängerknoten (Fig. 187), die ge- 
legentlich allerdings auch kleine Fibrome oder 
Zysten darstellen, was in prognostischer Be- 
ziehung wichtig ist. Bei einer gewissen Größe 
und gewissen Höhe des Tones, wenn die Stimm- 
bänder sich einander mehr nähern, kommt es 
dann bei der Phonation zu einer gegenseitigen 
Berührung der Knötchen, einer Zweiteilung 
der Stimmritze und Diplophonie. 

Oft kommt es durch die chronische Ent- 
zündung zu einer Verhornung des Epithels, 
Pachydermia laryngis, und die Verhor- 
nung kann überall auftreten, wo Plattenepithel 
vorhanden ist, namentlich an der Interary- 
tänoidschleimhaut, wo sich grauweiße Zäck- 
chen zeigen und wegen der Sprödigkeit mit- 
unter Einrisse entstehen. Zuweilen lokalisiert 
sich der Verhornungsprozeß an den Prozessus 
vokales und es entsteht ein ganz ‚eigenartiges 
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Bild. Das Epithel ist übereinandergeschichtet, 
die Papillarlinien sind vermehrt und die 
Papillen vergrößert und man sieht auf beiden 
Seiten symmetrische Verdickungen, die sich 
allmählich an ihrer größten Prominenz gegen- 
seitig abschleifen und es entstehen mulden- 
förmige, samtartig ausseliende Vertiefungen, 
in welche die vorstehenden Ränder der gegen- 
überliegenden Mulde hineinpassen. 

In seltenen Fällen kommt es zu einer mehr 
oder weniger deutlich ausgesprochenen Atrophie 
der Schleimhaut und namentlich auch der 
Stimmbänder; dieselben erscheinen dünn, blaß 
und fast durchscheinend, ihre Oberfläche 
konkav, der Rand sichelfürmig, der Prozessus 
vokales scheint vorspringend und die Glottis 
klaffend, Chorditis atrophika (Lukuisskı), 
und häufig ist gleichzeitig ein analoger Prozeß 
in der Nase und im Rachen vorhanden. 

Jeder Reiz, der eine oberflächliche Schleim- 
hautentzündung verursacht, kann bei längerer 
und intensiver Einwirkung zu einer tiefen, auf 
die Submukosa übergreifenden Entzündung 
führen, Laryngitis submukosa chron. 
Hat der Prozeß seinen Sitz am Taschenband, 
so entstehen graurötliche oder dunkelrote 
Schwellungen, welche die Stimmbänder be- 
decken und bei hochgradiger Vergrößerung 
die normale Annäherung der Stimmbänder in 
der Mittellinie verhindern, Prolapsus, auch 
Eversio ventrikuli genannt; doch liegt 
tatsächlich nicht eine Umstülpung des Sin. 


Morg. vor, sondern eine Wucherung des 
Taschenbandes. Häufig ist die subehordale 


Region Sitz dieser Veränderungen, Laryn- 
gitis subglottika chron., auch Chorditis 
vokalis inf. hypertrophika genannt. Die Be- 
wegung der Stimmbänder bleibt frei und 
wird nur beschränkt, wenn sich der Prozeß 
in der Nähe der Krikoarytänoidselenke eta- 
bliert. Hochgradige Hypertrophie kann auch 
zu Suffokation führen. 

Die gewöhnlich graurötliche Farbe, das 
Fehlen intensiver Entzündungserscheinungen, 
zumeist auch das symmetrische Auftreten auf 
beiden Seiten, die ungestörte Funktion der 
Stimmbänder, die oft vorhandenen dicken 
Borken und die Schmerzlosirkeit unter- 
scheiden diese Form der Laryngitis namentlich 
von der akuten Laryngitis subelottika, dem 
akuten KehlkopfabszeB und der Perichon- 
dritis. 

Auch spezifische Ursachen können derartige 
submuköse Entzündungsprozesse bedingen. 
Geradezu spezifisch wirkt in dieser Richtung 
der Sklerombazillus und ein großer Teil 
der chronischen submukösen Laryn- 
eitiden, namentlich vielesubglottische 


Entzündungen beruhen auf einem 
skleromatösen Prozeß. Beim Sklerom 


findet man eine umschriebene Infiltration der 


Mukosa und Submukosa und späterhin 
Schruinpfung mit Stenosierung des Larynx. 

Die Infiltrate sind blaßrot, rötlichgelb, glatt 
oder auch grauweiß, feinhöckerig, zumeist 
diffus, selten in Knotenform auftretend, oft 
sieht man Infiltrate und Narben nebenein- 
ander. 

Das Sklerom befällt am häufigsten die sub- 
chordale Schleimhaut, und zwar fast immer 
symmetrisch von beiden Seiten her. Vorne 
zwischen den Wülsten kommt es zu einer 
Verklebung und Entwicklung einer quer ge 
spannten, mehr oder weniger dicken membran- 
ähnlichen Richtung, die zu Suffokation führen 
kann. Allmählich kann sich der Prozeß nach 
unten in die Trachea oder nach oben über die 
Stimmbänder und weiter hinauf ausbreiten, 
wenn er nicht schon von vornherein da be- 
gonnen hat. Auch die Stimmbandintiltrate 
verkleben vorne schwimmhautartig. Ebenso 
kommt es zu Infiltration der Taschenbänder. 
seltener der aryepiglottischen Falten, der 
Aryknorpel und der Epiglottis; letztere er- 
scheint zumeist dunkelrot, stellenweise aber 
von verdicktem Epithel auch weiß. Die Ary- 
knorpel werden oft nach vorne geneigt, und 
wenn zugleich die Epiglottis nach hinten ver- 
zogen wird, entsteht schon dadurch allein 
eine bedeutende Verengerung des Larynx. 

Der Prozeß beginnt oft in der Nase und im 
Rachen, und das borkise Sekret verbreitet 
einen intensiven, widerlich-süßen Fötor: nicht 
selten nimmt aber die Krankheit auch im Kehl- 
kopf selbst ihren Anfang. 

Die Störksche Blennorrhöe ist in den 
meisten, vielleicht ın allen Fällen nichts 
anderes als Sklerom; es wird viel eitrizes, 
srünlichgelbes Sekret abgesondert; es kommt 
oft erst im Laufe von Jahren zu bedeutenden 
Verdiekungen und Verwachsung namentlich 
der Stinnmbänder; anch dieser Prozeß geht 
häufig von der Nase aus und wird durch den 
Nasenrachenraum und Rachen auf den Kehl- 
kopf fortgeleitet. 

Die Veränderungen der Sekretion beziehen 
sich auf die Quantität sowohl als auch auf 
die Qualität. In der Regel ist das Sekret 
spärlich, in selteneren Fällen jedoch vermehrt: 
einmal ist es dünnflüssig, durchsichtig, ein 
anderes Mal hingegen zäh, dick und durch 
beigemengte Eiterkörperchen gelblich wefärht. 
Ist es wasserarm und trocknet es leicht ein. 
so entstehen namentlich während des Schlafes 
große zusammenhängende, festhaftende, oft 
braune, blutig tingierte Borken, die sich 
hauptsächlich an der Umrandung der Glottis 
festsetzen, L. sikka chronika. Am Morven 
lösen sich die Borken wieder ab und man sieht 
darunter die katarrhalisch veränderte, stellen- 
weise von Epithel entblößte, oft mechanisch 
eingerissene blutige Schleimhaut. [Zeichnet sich 
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das trockene Sekret durch einen eigentüm- 
lichen süßlich-faden Geruch aus, so spricht 
man von Ozaena laryngis (Bacınsky), die 
zumeist im Gefolge des analogen Prozesses in 
der Nase auftritt. 

Behufs genauerDiagnose ist die Anwendung 
des Kehlkopfspiegels notwendig und von der 
Laryngoskopie kann man auch aus dem Grunde 
nicht absehen, weil viele Kranke den Sitz 
ihrer Beschwerden bloß in den Rachen ver- 
legen. Besondere Beachtung verdienen die an 
der Interarytänoidschleimhaut auftretenden 
Epithelverdickungen, die bei oberflächlicher 
Untersuchung mit Exkreszenzen am Rande von 
Geschwüren, wie wir sie bei tuberkulösen Pro- 
zessen sehen, verwechselt werden können; hier- 
über sowie über die Beziehungen der umschrie- 
benen und hartnäckigen Katarrhe zur Tuber- 
kulose s. „Larynxtuberkulose“. 

Behandlung der akuten L. In prophy- 
laktischer Beziehung ist es notwendig, ent- 
sprechend vorzukehren, Schädlichkeiten fernzu- 
halten und den Körper abzuhärten: Man verord- 
net Kaltwasserkuren, läßt kalte Waschungen 
vornehmen, Seebäder brauchen, auch bei we- 
niger günstiger Witterung ausgehen, untersagt 
das Tragen zu warmer Kleidung etz.; nur 
muß man sich da vor Übertreibung hüten. 

Die Methode, die akute Laryngitis mit Lapis- 
lösungen kupiren zu wollen, wird jetzt im 
allgemeinen wenig befolgt; dadurch werden 
die entzündlichen Erscheinungen in den meisten 
Fällen nur noch gesteigert. Eine energische 
Diaphorese dagegen ist im Beginne oft von 
Vorteil. 

Im besonderen werden die therapeutischen 
Maßnalımen vor allem darin bestehen, daß 
man dem entzündeten Kehlkopfe, wie bei 
Entzündungen überhaupt, Ruhe verschafft, in- 
dem man anhaltendes Sprechen, Singen, scharfe 
Speisen und Getränke verbietet und Rauch 
und Staub vermeiden läßt; dann wird man, 
namentlich bei den schwereren Formen, anti- 
phlogistisch vorgehen, Eisstückchen schlucken 
lassen, kalte Umschläge, den Lritexschen Kühl- 
apparat, in leichteren Fällen dagegen PrieBnitz- 
umschläge anwenden. Die subjektiven Be- 
schwerden bekämpft man symptomatisch; man 
verabreicht gegen starken Hustenreiz Morphium, 
Kodein oder Heroin und läßt gegen vorhandene 
Sensationen: Trockenheit, Gefühl von Wund- 
sein etz. 2—4mal im Tag Inhalationen vor- 
nehmen. Man benützt zu Inhalationen Ol. pini, 
Ol.terebinth. oder Ol. juniperi, gibt 2—5 Tropfen 
in ein Gefäß mit heißem Wasser und läßt durch 
einen Trichter 5 Minnten lang einatmen, oder 
man verordnet eine 1—2°/, ige Lösung von 
Chlor- oder Bromkalium, Natr. chlorat. oder 
bikarb., setzt als Korrigens etwas Aq. lauro- 
zerasi oder Ol. menth. pip., bei heftigem Kehl- 
kopfkitzel und Wundschmerz auch Kokain zu 
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und läßt mit dem Sıoreschen Dampfinhala- 
tionsapparat oder mit dem Zerstäuber inha- 
lieren. 

Wird aus einem Gefäß mit heißem Wasser 
oder mit dem Sıareschen Inhalationsapparat 
inhaliert, so läßt man den Kranken in kalter 
Jahreszeit 10—15 Minuten nach dem Inhalieren 
nicht ausgehen, damit er nicht unmittelbar 
danach die kalte Luft einatme. 

Bei kleinen Kindern begnügt man sich, wenn 
man sie nicht mit einem Apparat inhalieren 
lassen kann, damit, im Zimmer ein Gefäß mit 
heißem Wasser oder einen Dampfinhalations- 
apparat aufzustellen und die Zimmerluft mit 
Wasserdämpfen, in denen etwas ätherisches 
Öl suspendiert ist, zu sättigen und verabreicht 
warmen Tee oder warme Milch mit Biliner 
oder Selterser Wasser. 

Bei den phlegmonösen Formen wird man 
nach Möglichkeit die Ätiologie berücksichtigen, 
auf Fremdkörper invigilieren, vorhandene 
Abszesse im Retropharynx oder im periton- 
sillären Gewebe möglichst frühzeitig eröffnen 
und nebst Chinin oder Antipyrin energisch 
Kälte anwenden; bei der Laryngitis subglottika 
wird man nebst Eis äußerlich und Einatmung 
von Wasserdämpfen auch heiße Fußbäder ver- 
ordnen, und wenn die Antiphlogose nicht 
zum Ziele führt und Suffokationsgefahr droht, 
nicht zu lange warten, sondern je früher 
intubieren oder tracheotomieren. Ist ein Kehl- 
kopfabszeß vorhanden, spitzt er sich zu und 
stenosiert er das Kehlkopflumen, so wird er 
mit dem Kehlkopfmesser unter Leitung des 
Spiegels eröffnet. Bei Stenosierung des Larynx 
durch eine septische Phlegmone rettet die 
Tracheotomie nur selten den Kranken, da er 
zumeist an der Sepsis zugrunde geht. 

Bei ödematöser Anschwellung kann man, 
wenn die Erscheinungen nicht drängen, einen 
Versuch mit drastischen Abführmitteln oder 
Vesikantien machen oder versuchsweise Eis 
und lokal Kokain anwenden; führt dies nicht 
zum Ziele, so nimmt man Skarifikationen mit 
dem Kehlkopfmesser und in Ermangelung eines 
solchen auch mit dem zugespitzten Fingernagel 
vor, wenn das Ödem am kelılkopfeingang, 
namentlich an der Epiglottis und den aryepi- 
wlottischen Falten seinen Sitz hat. Jedenfalls 
aber muß man, namentlich weil der Eingriff, 
wenn er erfolglos gewesen, die Erscheinungen 
noch steigert, alles zur Traclıeotomie herrichten, 
und je früher man sie ausführt, desto besser. 

Ist eine Insuffizienz der Glottisschließer vor- 
handen und bessert sich der akut-paretische 
Zustand nicht in dem Maße, als die Entzün- 
dungserscheinungen zurückgehen, so genügt zu- 
meist ein leichter, lokaler Reiz, eine 1—2malige 
Einblasung von Alaun oder Plumb. azetik. oder 
eine Pinselung mit einer 1—2°/ igen Höllen- 
steinlösung, um die Stinimstörung zu be- 


41* 


1287 


seitigen; doch muß man zuweilen, um diesen 
Zweck zu erreichen, auch von dem faradischen 
Strom perkutan oder endolaryngeal Gebrauch 
machen. ý 

Bei der Behandlung der chronischen L. 
muß man vorerst so weit als möglich dem 
ätiologischen Moment Rechnung tragen; Kon- 
stitutionsanomalien müssen beseitigt und vor- 
handene Anämie, Plethora, Diabetes etz. zweck- 
entsprechend behandelt werden. Unerläßlich 
ist die Beseitigung von Nasen- und Rachen- 
affektionen und oft führt die Behandlung des 
Kehlkopfes nicht zum Ziele, wenn jenen nicht 
genügende Aufmerksamkeit geschenkt wird. 

Der Kehlkopf selbst braucht Ruhe; alles, 
was ihn reizt, wie scharfe Speisen und Getränke, 
Staub, viel Rauch, Singen und viel Sprechen 
muß vermieden werden, wenn die Behandlung 
Erfolg haben soll; sie erfordert oft große 
Ausdauer und Geduld von Seite des Kranken 
wie auch von Seite des Arztes. Es empfiehlt 
sich auch, den Kranken darauf aufmerksam 
zu machen, daß sich bei neuerlicher Einwirkung 
der Schädlichkeiten die Laryngitis allmählich 
wieder einstellen kann, und oft frägt es sich, 
ob man dem Kranken die großen Opfer zu- 
muten soll, die mit einer langwierigen und 
oft umständlichen Radikalbehandlung verknüpft 
sind. Es ist besser, bei Personen, die den 
Kehlkopf beruflich nicht gebrauchen, eine 
radikale Behandlung gar nicht einzuleiten, 
sondern nur die Erscheinungen, die sich in 
der letzten Zeit besonders unangenehm be- 
merkbar gemacht haben, zu beseitigen. Bei 
Sängern, Schauspielern etz., bei welchen sich 
schon geringe Veränderungen störend bemerk- 
har machen, wird man allerdings von einer 
gründlichen Behandlung nicht Abstand nehmen 
können. 

Man verordnet gegen die lästigen subjektiven 
Erscheinungen Inhalationen. Nebst den beim 
akuten Katarrh erwähnten Medikamenten be- 
nützt man, namentlich bei starker Sckretion, 
Ol. pini oder Ol. terebinth. 

Gegen die entzündlichen Erscheinungen ver- 
wendet man am besten Adstringentien und 
appliziert sie in Pulverform oder in Lösungen. 
Zu Einblasungen benützt man Alaun, Tannin 
und Plumbum azet. 1:5—10 T. Zucker. Wirk- 
samer ist jedoch die Applikation der adstrin- 
gierenden Lösungen mittelst Pinsels. Es kommen 
namentlich zur Verwendung: 1—10° ige, ge- 
legentlich auch stärkere Argent. nitr.- und 
1—2°/, ige Chlorzinklösungen. 

Entsteht durch die Applikation ein Glottis- 
krampf, so bewalırt man vor allem seine Ruhe 
und läßt den Kranken etwas kaltes Wasser 
trinken oder versucht, ihn rasch und tief ein- 
und ausatmen zu lassen. 

Die Pinselungen werden anfangs täglich. 
dann jeden 2. und schließlich jeden 3. Tag, im 
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ganzen etwa durch 5Wochen vorgenommen. 
Doch muß — nnd das ist von großer Wichtig- 
keit — in den einzelnen Fällen individnalisiert. 
z.B. ein empfindlicher Kehlkopfseltener und mit 
schwächeren Lösungen gepinselt werden. Man 
beginnt mit schwachen Lösungen und geht 
zu stärkeren nur dann über, wenn sie gut 
vertragen werden. 

Gegen die katarrhalische Parese wendet man. 
wenn sie durch die Behandlung des Katarrhs 
nicht behoben wurde, faradische Ströme an. 
doch dürfen sie nicht zu stark sein. 

Die Pachydermie braucht in der Regel keine 
spezielle Behandlung; die Wülste werden im 
Laufe der Zeit von selbst kleiner, doch kann man 
bei bedeutenderen Beschwerden, starker Heiser- 
keit versuchsweise Jodkali verabreichen und 
Pinselungen mit Az. lakt. oder salızylik. ver- 
suchen und eventuell die vorstehenden W ülste 
mit der Doppelkürette abtragen. Die Behandlung 
der Chorditis granulosa deckt sich mit jener 
der einfachen Laryngitis, doch gelangt man 
rascher zum Ziele, wenn man vorerst die 
größeren Knoten galvanokaustisch oder mit 
Argent. nitr. in Substanz zerstört. Bei der 
Chorditis nodosa ist es am besten, die Knötchen, 
wenn sie klein sind und keine Stimmstörun:en 
verursachen, sich selbst zu überlassen; sind 
sie jedoch groß und stören sie, so kann man 
sie galvanokaustisch, zweckmäßiger jedoch mit 
einer feinen scharfen Zange entfernen. 

Der Prolaps wird ebenfalls am besten mit der 
scharfen Zange entfernt; istermehr oder weniger 
umschrieben, so kann er auch mit der galvano- 
kaustischen Schlinge abgetragen werden. 

Bei Larynxhämorrhagien verordnet man vor 
alleın Ruhe; ergießt sich das Blut auf die freie 
Oberfläche und wiederholt sich die Gerinnsel- 
bildung öfter, so kann man nach Entfernung 
des Koagulums die blutende Stelle mit dem 
(salvanokauter oder mit Ätzmitteln in Substanz 
betupfen; ist die Blutung heftig und vielleicht 
aus diesem Grunde die blutende Stelle nicht 
zu schen oder handelt es sich um besonders 
große Hämatome, so kann man auch zur 
Tracheotomie gedrängt werden. 

Bei der Laryngitis sikka werden die Krusten 
durch Inhalationen oder mit dem Pinsel entfernt 
und systematisch anfangs täglich, dann jeden 
2. und 3. Tag Pinselungen mit Jodzlyzerin 
oder 2—4° „iger Trichloressigsäure vorgenom- 
men; gegen die hochgradige Trockenheit kann 
man auch Pilokarpinzeltchen (za 0001) ver- 
suchen. Zu berücksichtigen ist, daß sich Trocken- 
heit im Halse auch als Folge von Diabetes 
einstellen kann. 

Bei der hypertrophischen Laryngitis sub- 
glottika, namentlich beim Sklerom wurden in 
einzelnen Fällen durch Injektionen von Salizvl- 
säure und Sublimat Erfolge erzielt. Bei um- 
schriebenen Knoten kann man auch operativ 
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vorgehen und dieselben abtragen, bei diffusen 
Infiltraten jedoch, wie sie am häufigsten zur 
Beobachtung gelangen, besteht die rationellste 
Behandlung in der systematischen Anwendung 
der von Scarörtrer angegebenen Hartzummi- 
röhren und Zinnbolzen von aufsteigender Dicke. 
Bei mehr oder weniger schwimmhautartigen 
Bildungen werden dieselben vorher durchtrennt, 
worauf dann die systematische Dilatation folgt. 
Man kann das Krankhafte nach vorausge- 
schickter Laryngofissur auch mit dem Messer 
und scharfem Löffel ausräumen, doch folgt auch 
dann in der Regel Rezidive. Return. 


Laryngoskopie Qizuyf = Kehlkopf, 
oxorsiv = schauen). Unter L. versteht man 
die Besichtigung des Kehlkopfinnern beim 
Lebenden vom Munde aus. In analoger Weise 
folgt anschließend die Besichtigung der Luft- 
röhre (Tracheoskopie) und der Broncliien (Bron- 
choskopie). Rrran. 


Laryngospasmus, auch Glottis- 
krampf, ist eine krampfhafte Kontraktion 
der Schließmuskeln der Stimmritze, wobei es 
entweder zur Behinderung der Atmung mit 
tönenden stridulösen Inspirationen kommt, 
respiratorischer L., oder der Krampf ent- 
steht bloß bei der Intention der Phonation, 
phonatorischer L. 

Der respiratorischeL. wird durch peri- 
phere und zentrale Ursachen hervorgerufen, 
man beobachtet ilın demnach: bei der lokalen 
Behandlung (Einblasung und Pinselung) des 
Kehlkopfes, beim Hineingeraten von Fremd- 
körpern in den Kehlkopf, beim Vorhandensein 
von gestielten, beweglichen Polypen im Kehl- 
kopfe, reflektorisch bei Reizungen der Nase 
und des Rachens und ebenso bei Reizungen 
der Magen- und Darmschleimhaut, bei der 
Hysterie, Neurasthenie, beim Hydrokephalus, 
bei der Eklampsie, bei der Epilepsie und bei 
kleinen Kindern insbesondere bei der Rachitis. 
Er tritt stets in Anfällen auf, welche durch 
lautes Sprechen, Schreien, Lachen oder beim 
Essen und Trinken ausgelöst werden, und es 
kündigt sich der jeweilige Anfall durch 
mehrere kurze stridulöse Inspirationen an, die 
immer länger werden und schließlich gänzlich 
aufhören. Die Symptome der Dyspnöe und 
Apnöe stellen sich ein und nicht selten gesellen 
sich auch allgemeine tonische und klonische 
Krämpfe hinzu. Die Dauer eines jeden Anfulles 
ist verschieden, sie überschreitet selten 2 Mi- 
nuten, es können aber mehrere solcher Anfälle 
hintereinander erfolgen und sie hinterlassen 
dann, besonders bei Kindern, eine außerordent- 
liche Erschöpfung. Der Nachlaß des Krampfes 
zeigt sich durch verlangsamte tiefe Inspira- 
tionen an, die allmählich normalen Khythmus 
annehmen. 
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Die subjektiven Erscheinungen beim phoni- 
schen L. kennzeichnen sich durch plötzlich 
eintretende Aphonie beim Versuche zu spre- 
chen oder durch Hervorbringung von Fistel- 
tönen, wobei ein Gefühl von Zusammen- 
geschnürtsein und schmerzhafter Ermüdung 
am Kehlkopfe empfunden wird. Meist ist noch 
Flüsterstimme vorhanden, doch in den höchsten 
Graden des L. schwindet auch diese und man 
hört beim Versuche zu sprechen nur ein ton- 
loses Zischen. Laryngoskopisch zeigen die 
Stimmbänder normale Verhältnisse und Be- 
weglichkeit, beim Versuche zu phonieren sieht 
man sie aber plötzlich gegen die Mittellinie 
vorschnellen, sie nähern sich einander bis zur 
vollständigen Berührung und werden dann 
so stark aneinander gepreßt, daß die Exspira- 
tionsluft zwischen denselben nicht hindurch- 
treten, der beabsichtigte Ton nicht erzeugt 
werden kann. Kombiniert sich jedoch der 
respiratorische mit dem phonischen L., dann 
kann man bei der laryngoskopischen Unter- 
suchung auch die beiden Zuständen zukom- 
menden Bilder, d. h. festen Verschluß der 
Stimmritze sowohl bei der Inspiration als auch 
bei der Phonation sehen, doch ist diese Kom- 
bination äußerst selten. 

Die Prognose gestaltet sich verschieden 
bei den 2 Formen des L. Während der pho- 
nische L. keine Gefahr für das Leben invol- 
viert und nur als funktionelle Störung beim 
Sprechen bewertet werden muß, gewinnt der 
respiratorische L. dadurch an Bedeutung, daß 
die leichten Anfälle den Patienten und seine 
Umgebung in große Angst versetzen, die länger 
dauernden Anfälle aber eine direkte Lebens- 
gefahr bedingen, welche man oft nur durch 
Vornahme einer Intubation oder Tracheotomie 
zu bannen vermag. Dagegen bietet der respi- 
ratorische L. quoad sanationem bessere Be- 
dingungen als der phonische, es gelingt bei 
peripheren Ursachen durch Beseitigung dieser 
fast immer, bei zentralen Ursachen aber in 
manchen Fällen Heilung zu erzielen, während 
beim phonischen L. bisher keine Behandlungs- 
methode sich als vertrauenswürdig und sicher 
wirksam erwiesen hat. 

Die Behandlung des L., und zwar des 
respiratorischen L., hat bei Kindern und 
Erwachsenen verschiedene Gesichtspunkte. Sie 
ist außerdem bei beiden eine zweifache, sowohl 
gegen die Anfälle als auch gegen die Grund- 
lage des Spasmus gerichtet. 

Bei Kindern hat die unmittelbare Behand- 
lung des Anfalles folgendermaßen zu erfolgen: 
Das Kind wird erhoben und in eine sitzende 
Lage gebracht; man klopfe ihm dann auf den 
Rücken, spritze ilım kaltes Wasser ins Gesicht 
und halte ihm Ammoniak oder starke Essig- 
säure unter die Nase. Von Vorteil ist es auclı, 
mittelst des rechten Zeigefingers den Zungen- 
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grund nach vorne und oben zu drücken oder 
die Nasenspitze zwischen Zeigefinger und 
Daumen fest zu reiben. Sind diese Manipula- 
tionen nicht von Erfolg begleitet, so setze man 
das Kind in ein warmes Bad oder, noch besser, 
der untere Teil des Körpers wird in ein Bad 
von 28° gebracht, während der Kopf mit 
kaltem Wasser übergossen wird. Emetika 
können verabfolgt werden, doch hat dies zu 
geschehen, sobald nur ein Anzeichen von 
Stridor vorhanden ist, denn wenn der Anfall 
bereits entwickelt ıst, kann das Kind nicht 
mehr schlucken. In diesem Falle kann übrigens 
noch eine hypodermatische Injektion von 
Apomorphin (0'05 : 10, 1—2 Spritzen) gemacht 
werden. Sind die Kinnbacken nicht krampf- 
haft geschlossen, kann man auch die Fauzes 
mit einem Federbart kitzeln, bis Erbrechen 
erfolgt. Kiystiere von 20—30 Tropfen Asae 
foetid. auf 30g Haferschleim sowie Inhala- 
tionen von Chloroform und der innerliche Ge- 
brauch von Moschus (0'1 auf 20:0 Aqua.) können 
auch mitunter mit Erfolg angewendet werden. 
Nach dem Vorübergehen des Anfulles muß 
man dem Allgemeinbefinden seine Aufinerk- 
samkeit zuwenden. Man gebe ein gehörig, aber 
nicht zu stark wirkendes Abfülhrmittel, um 
alle Irritation, die ihre Ursache im Darme 
haben kann, zu beseitigen. Kalomel in Ver- 
bindung mit Rheum und einem alkalischen 
Karbonat eignen sich am besten zu diesem 
Zwecke. Die Moschustinktur kann mit Vorteil 
24—36 Stunden fortgereicht werden. Haben 
die Anfälle während der Nacht stattgefunden, 
so gebe man am nächsten Abend eine kleine 
Dosis Chloralhydrat (etwa 0:3). Nach Ablauf 
von 36 Stunden seit dem letzten Anfall ist es 
ratsam, Bromkali zu geben; man verabreiche 
davon 03—05 dreimal täglich. Die größte 
Aufmerksanıkeit muß der Regelung der Diät 
in bezug auf die Häufigkeit, Quantität und 
Qualität der Mahlzeiten geschenkt werden. Es 
ist von großer Wichtigkeit, daß — je nach 
dem Alter des Kindes — ein genügend langer 
Zwischenraum (2—3 Stunden) zwischen 2 Mahl- 
zeiten bleibe. Ist das Kind aufgepäpelt wor- 
den, so verschaffe man ihm sofort eine Amme ; 
ist dies nicht möglich, so ernähre man das 
Kind mit sterilisierter Milch. Auch dünner 
Beeftea bildet eine vortrefflliche Nahrung für 
diese Kinder, wenn sie noch nicht das Alter 
von 6 Monaten erreicht haben. Nach dem Er- 
scheinen der Zähne mag man auch fein- 
geschnittenes oder geschabtes Fleisch erlauben. 
Auch der Lebertran ist ein nützlicher Bestand- 
teil der Kost bei dieser Affektion und soll 
regelmäßig während mehrerer Monate gereicht 
werden. Mehlhaltige Nahrungsmittel sind da- 
gegen absolut zu verbieten. Die Darreichung 
von etwas Ungarwein oder gutem französischen 
Rotwein ist zu empfehlen. Die Kinder sollen 
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nicht zu warm gebettet, wenn der 6. Monat 
überschritten ist, auf festen, nicht mit Federn 
gestopften Kopfkissen gelagert und kalt ge- 
waschen werden. Kinder, welche noch nicht 
selbständig sitzen können, sollen nicht sitzend 
getragen werden, namentlich nicht bei Rachitis. 
weil dadurch leicht Deviation der Wirbelsäule 
begünstigt und damit ein neues Moment für 
den Eintritt des Spasmus glottidis durch Be- 
hinderung der Respiration gegeben werden 
könnte. Das Liegen der Kinder bei Kraniotabes 
ist von keinerlei Nachteil. Man meide alle 
Ursachen, welche das Nervensystem aufzuregen 
imstande sind, und lasse die Kinder aus 
reichende Zeit schlafen. Gleichzeitig bekämpfe 
man die kausale Rachitis und Skrofulose (s. d.). 

Der Stimmritzenkrampf der Erwach- 
senen, welcher bei Behandlung des Kehl- 
kopfes entsteht, wird dadurch am besten ver- 
mieden, daß bei Insufflationen diese nicht mit 
zu starkem Luftstrome, bei Pinselungen diese 
nicht allzu brüsk vorgenommen werden. Be- 
ruht derL. auf nervöser Basis, so sucht man 
den Anfall dadurch abzukürzen, daß man, wie 
dies auch bei Kindern geschieht, die Zunge 
mittelst des eingeführten Zeigefingers nach 
vorne und oben drückt oder Einatmungen von 
Chloroform (40 Tropfen auf t/l heißen 
Wassers) oder Einatmungen des Rauches von 
brennendem Strammonium machen läßt. Nicht 
selten wird L. reflektorisch durch Reizung der 
Nasenschleimhaut hervorgerufen, doch muß 
dabei bemerkt werden, daß es nicht so sehr 
akute, d. h. plötzlich wirkende Irritamente, als 
vielmehr längere Zeit hindurch die Nasen- 
schleimhaut treffende Reize sind, welche zur 
Auslösung eines laryngospastischen Anfa!les 
führen können. Namentlich sind in dieser 
Hinsicht kleine, bewegliche Nasenpolypen, 
ferner jene Spinae und Kristae septi nasi zu 
erwähnen, welche bis an die untere Muschel 
heranreichen, sich in die Schleimhautbeklei- 
dung derselben einbohren und die in derselben 
sich ausbreitenden Trigeminusfasern einer 
dauernden Irritation aussetzen. Die Schleim- 
haut der unteren Muschel kann durch stärkere 
Füllung ihres Schwellgewebes zeitweilig an 
Volumen zunehmen, sie drängt sich dann 
enger an die Spina oder Krista an, und da 
hierdurch die auch sonst bestehende Irritation 
ihren höchsten Grad erreicht, wird gewöhnlich 
in diesem Stadium der L. reflektorisch aus- 
gelöst. Allerdings muß auch in diesen Fällen 
eine neurotische Veranlagung des Patienten 
angenommen werden und man wird gut tun, 
nach operativer Beseitigung der genannten 
Nasenanomalien auch dem gesamten Nerven- 
systeme seine Aufmerksamkeit zu schenken, 
dasselbe durch Brom, Valeriana und andere 
Nervina zu beruhigen, durch elektrische und 
Kaltwasserkuren, Aufenthalt im Gebirge oder 
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am Meere zu stärken. Bei den Erkrankungen 
des Zentralnervensystems muß auf die Behand- 
lung dieser verwiesen werden. Rorn. 


Laryngostenose (Verengerungdes 
Kehlkopflumens) wird durch mannigfache 
Prozesse hervorgerufen. Man unterscheidet eine 
akute, plötzlich oder in sehr kurzer Zeit ent- 
standene, und einechronische, nur allmählich 
sich entwickelnde L. Zu der ersteren gehören 
die durch eingedrungene Fremdkörper, 
durch Fraktur der Kehlkopfknorpel, 
durch Diphtheritis, Phlegmone, Peri- 
chondritis, Abszeß, Ödem des Kehl- 
kopfes und durch Laryngospasmus her- 
vorgerufene Verengerung, während man als 
chronische Verengerungen jene bezeichnen muß, 
welche durch langsam wachsende Strumen, 
Lymphdrüsen und Tumoren am Halse, 
durch Granulationen nach Tracheotomien, 
durch Narbenbildungen, durch tuberku- 
löse und syphilitische Prozesse, durch 
Sklerom, durch Neubildungen imKehl- 
kopfe und endlich durch Lähmung der 
Postizi hervorgerufen werden. Nicht uner- 
wähnt bleibe die angeborene L., welche 
durch eine diaphragmaartig zwischen den 
Stimmbändern ausgespannte Membran verur- 
sacht wird. 

Die Symptome der L. manifestieren sich 
als Atemnot, welche bei der akuten Form oft 
plötzlich eintritt und selbst bei nicht besonders 
hohen Graden einen bedrohlichen Charakter 
annehmen kann, bei der chronischen Form 
jedoch sich allmählich entwickelt und nicht 
selten eine auftallende Inkongruenz mit der 
objektiv wahrnehmbaren Verengerung inso- 
ferne zeigt, als noch in der Ruhe leidlich gut 
geatmet wird, wenn die Verengerung auch so 
hochgradig ist, daß man bei der laryngosko- 
pischen Untersuchung kaum ein Lumen wahr- 
zunehmen vermag; nur bei stärkerer körper- 
licher Anstrengung tritt wirklich Atemnot ein. 
Diese Inkongruenz dürfte darin ihre Erklärung 
finden, daß sich der Organismus bei den sehr 
langsam entstehenden Verengerungen an das 
Atmungshindernis gewöhnt, sich ihm akkom- 
modiert. 

Die Diagnose der L. kann nur mit Hilfe 
der laryngoskopischen Untersuchung gestellt 
werden. Sie hat nebst der lokalen Veränderung 
insbesondere das Grundleiden festzustellen. 

Die Prognose hängt wesentlich vom Grund- 
leiden ab. Die akuten Prozesse geben eine 
zweifelhafte Prognose, da diese ja noch in der 
Entwicklung begriffen sind und sich ihr Ab- 
lauf nicht mit Sicherheit absehen läßt. Die 
abgelaufenen, chronischen Prozesse gestatten 
wenigstens quoad vitam insoferne eine günstige 
Prognose, als man durch Tracheotomie den 
behinderten Luftweg wieder herstellen kann. 


Die syphilitischen Membranbildungen, die an- 
geborenen Membranbildungen und die Granula- 
tionswucherungen gestatten noch die günstigste 
Prognose. 

Therapie. a) Bei L. infolge von Abszeß 
S. „Larynxabszeß“; b) bei L. infolge von 
Diphtheritis s. Krupp“; c) bei L. infolge 
von Fraktur der Kehlkopfknorpel oder des 
Zungenbeines ist zumeist eine sofortige Vor- 
nahme der Tracheotomie erforderlich; bei ent- 
zündlicher Schwellung der Weichteile ist so- 
dann ein antiphlogistisches Verfahren einzu- 
leiten; bei Verschiebung der Kehlkopfknorpel- 
fragmente soll eine Reposition und ein Erhalten 
derselben in der richtigen Position angestrebt 
werden, indem man einen Gummitampon von 
der Trachealöffnung aus in den Kehlkopf ein- 
führt und bis zur erforderlichen Weite auf- 
bläst. In Fällen vollständiger Zertrümmerung 
mag die Resektion oder totale Exstirpation 
des Kehlkopfes notwendig werden. d) Bei L. 
infolge von Fremdkörpern sollen diese 
so schnell als möglich entfernt werden. 
Sind die Symptome nicht stürmisch, so suche 
man unter Führung des Spiegels den Fremd- 
körper endolaryngeal mittelst Zange zu ent- 
fernen. Ist aber perikulum in mora vorhanden, 
muß zuerst die Tracheotomie vorgenommen 
und dann der Versuch der endolarynyealen 
Entfernung des Fremdkörpers gemacht werden. 
Gelingt es auf diese Weise nicht, dann muß 
man zur Thyreotomie seine Zuflucht nehmen. 
e) Bei L. infolge von Glottiskrampf siehe 
.Laryngospasmus“; f) bei L. infolge von 
Glottisödem erweist sich in leichteren Fällen 
eine lokale Blutentziehung mittelst einer größe- 
ren Zahl von Blutegeln, welche zu beiden Seiten 
des Kehlkopfes zu applizieren sind, sehr nütz- 
lich. Man versuche ferner Inhalationen von 
Tannin und lasse kontinuierlich Eispillen und 
etwas Bromkalium nehmen. In schweren Fällen 
skarifiziere man die Öödematöse Schleimhaut 
mittelst des Kehlkopfmessers und lasse zur 
rascheren Ausströmung der Flüssigkeit aus den 
Geweben Gurgelungen mit warmem Wasser 
and Dampfinhalationen vornehmen. Führt die 
Skarifikation nicht zum Ziele, muß die Tracheo- 
tomie ausgeführt werden. 9) Bei L. infolge von 
Kehlkopfmuskellähmung, A) bei L. in- 
folge von Phthisis und 3) infolge von Krebs 
des Larynx ist die Tracheotomie vorzunehmen. 
Die Behandlung der L. infolge von akuter und 
chronischer Entzündung der Kehlkopf- 
schleimhaut s. bei „Larynxkatarrh‘, 
infolge von Neubildungen des Kehlkopfes 
bei „Larynxgeschwülste“ und bei Syphi- 
lis s.d. k) Bei L. infolge von Membran- 
bildung im Larynx beruht die Behandlung 
auf Spaltang der Membran mit dem Messer 
oder auf Zerstörung derselben durch den 
Galvanokauter. In anderen Fällen oder falls 
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dieses Verfahren nicht genügt, schreitet man 
zur langsamen Dilatation. Man kann diese 
Dilatation entweder per vias naturales mit 
den v. Schrörterschen Hartgummiröhren oder 
mittelst den O’Dwysrschen Intubationsröhren, 
oder aber nach vorheriger Tracheotomie mit 
dem sogen. „Zinnbolzen“ von v. SCHRÖTTER Vor- 
nehmen; diese Behandlung erfordert aber viel 
Zeit und Sorgfalt und darf der Patient, selbst 
wenn seine Atmung schon ganz frei ist, sich 
nicht ganz der ärztlichen Kontolle entziehen, 
weil mitunter rezidivierende Verengerungen 
beobaclıtet werden. Bei sehr harten, strammen 
Narben kann man die allmähliche Dilatation mit 
Vorteil auch mit Injektionen von Thyosinamin 
(1:15) unter die Haut kombinieren. 2) Bei L., 
verursacbtdurchGranulationsbildungnach 
Tracheotomie, sind diese Granulationen entweder 
öfters mit Arg. nitr. in Substanz zu tuschieren 
oder man kratze dieselben vorerst mit dem 
scharfen Löffel aus und lasse dann die Tu- 
schierung mit Arg. nitr. folgen. Rorn. 


Laryngotyphus. Im Verlaufe des Ab- 
dominal-, seltener des exanthematischen Typhus 
kommt esnamentlich bei den schwereren Formen 
auch zu krankhaften Veränderungen im Kehl- 
kopfe, die als L. bezeichnet werden. Die sub- 
jektiven Erscheinungen sind oft sehr gering und 
im allxemeinen steht die Intensität der Be- 
schwerden nicht im Verhältnis zu dem Grade 
der vorlıandenen Veränderungen, was auf den 
namentlich in schwereren Fällen oft lange an- 
dauernden soporösen Zustand zurückgeführt 
werden muß. Ist jedoch das Sensorium mehr 
oder weniger frei oder befindet sich der Kranke 
im Stadium der Rekonvaleszenz, so sind ver- 
schiedeneSensationen imKelılkopfe, Kratzen, 
Trockenheit, Wundsein, Hustenreiz usw. vor- 
handen; die Stimme wird verändert, es stellt 
sich Heiserkeit ein und teils infolge von ulze- 
rativen Zerstörungen und Perichondritis, teils 
infolge von Erkrankung der Kehlkopfmuskeln 
sowie anch durch Rekurrenskompression, in- 
folge von vereiterten Bronchialdrüsen kann es 
auch zu vollständiger Aphonie kommen. Zu 
den weiteren Erscheinungen gehören Schling- 
beschwerden, Fehlschlucken und bei hoch- 
gradigen Veränderungen auch Dyspnöe mit 
letalem Ausgange. 

Die durch den typhösen Prozeß und im Ver- 
laufe desselben im Kelılkopfe gesetzten Ver- 
änderungen sind entweder unbedeutend oder 
sie sind, namentlich im Höhestadium des Pro- 
zesses, ernster Natur, und demgemäß ergibt 
die laryngoskopische Untersuchung verschiedene 
Bilder. Die leichtesten Formen bestehen in einer 
katarrhalischen Aflektion der Kelilkopfschleim- 
haut. Die Rötung macht sich zuweilen nur an 
gewißen Stellen, namentlich an den Arytänoid- 
knorpeln, den hinteren Enden der Stinnmbänder 
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und der Epiglottis bemerkbar, und hie und da 
kommt es auch zur Entstehung von kleinen 
Ekchymosen. Das Epithel schilfert sich nament- 
lich an den Stimmbandrändern und der Epi- 
glottis gerne ab und es entstehen daselbst 
Erosionen; die Sekretion ist zumeist unbedeu- 
tend. Es ist also das gewöhnliche Bild eines 
Katarrhs und derselbe besitzt keine pathogno- 
monischen Kennzeichen. 

In seltenen Fällen gesellt sich eine echt 
diphtheritische oder aber eine diphtheritisähn- 
liche Erkrankung des Kehlkopfes hinzu; es 
kommt in letzterem Falle durch Invasion von 
Mikroorganismen (Staphylokokkus pyogenes 
flavus und aureus) zu Nekrose der obertläch- 
lichen Epithelschichten, die in die Tiefe greift 
und zu Geschwüren mit scharfen, leicht unter- 
minierten, aber weichen Rändern und geringer 
Injektion in der Umgebung Veranlassung 
gibt. 

Durch Deposition von Typhusgift entstehen 
in der Schleimhaut des Larynx, namentlich 
am Kehldeckel, den Arytänoidknorpeln, der 
Interarytänoidschleimhaut und den Taschen- 
bändern, ähnliche Infiltrate wie an den Darm- 
follikeln; sie haben eine weiche, markige Be- 
schaffenheit und treten entweder umschrieben 
oder bei Zusammenfließen von mehreren um- 
schriebenen Verdickungen und Infiltration der 
Zwischensubstanz auch diffus auf. 

Durch Zerfall der Infiltrate entstehen kleinere 
oder größere kraterförmige Geschwüre, nament- 
lich an der hinteren Kehlkopfwand, den Seiten- 
rändern der Epiglottis und den aryepiglottischen 
Falten ; sie haben einen nekrotisch aussehenden 
Belag, gewulstete und unterminierte, gelblich 
infiltrierte Ränder und eine gerötete und ge- 
schwellte Umgebung und lassen sich nicht 
inımer von den durch die Einwirkung der 
oben erwähnten Mikroorganismen entstandenen 
Geschwüren unterscheiden. Diese typhösen Ge- 
schwüre greifen gern in die Tiefe und führen 
zu ausgebreiteten Zerstörungen, die dann unter 
Bildung von stenosierenden Narben ausheilen 
können. 

Durch Fortleitung des Prozesses von den 
Geschwüren oder durch eine analoge Ablage- 
rung des typhösen Virus in das Perichondrium 
kommt es nicht selten zu Perichondritis nament- 
lich der Kartilago krikoidea und arytaenoidea, 
zu Ablösung des Perichondriunis, oft auch za 
hochgradigen Ödemen, Bildung von Abszessen, 
Ausstoßung von Knorpelstücken, zur Entste- 
hung von ausgedehnten Narben und zuweilen 
auch zu Gangrän mit ausgebreiteten Zerstö- 
rungen. 

Die Veränderungen im Kehlkopfe im Verlaufe 
des Typhus werden häufig wegen des soporösen 
Zustandes derKranken übersehen; dahersoll die 
Laryngoskopie auch bei geringfügigen Erschei- 
nungen seitens des Kehlkopfes vorgenommen 
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werden. Die Erkennung der Kehlkopferkran- 
kung ist ohne Berücksichtigung des vorhan- 
denen Typhus zumeistschwierig; doch deutet bei 
den Geschwüren der gelblich infiltrierte Rand 
zumeist schon auf den typhösen Ursprung der- 
selben hin, während der Katarrh oder die 
Perichondritis ohne Berücksichtigung der 
Nebenumstände als solche nicht zu erkennen 
sind. 

Die einfacheren Erscheinungen benötigen 
keine Behandlung; sie ist auch wegen des 
gestörten Allgemeinbefindens nicht leichtdurch- 
führbar; sonst aber kann man Karbolınlala- 
tionen vornehmen lassen und Jodol und Ortho- 
form einblasen. Stellen sich aber bedrohliche 
Symptome ein, so werden Eisumschläge ge- 
macht und Skarifikationen, eventuell auch die 
Tracheotomie vorgenommen. Reran. 


Larynxzabszeß. Durch eitrige Schmel- 
zung einer entzündlichen Infiltration im Larynx 
entsteht der L.; derselbe kann an verschiedenen 
Stellen seinen Sitz haben, an der Epiglottis, 
den Aryknorpeln, den aryepiglottischen Falten, 
am Ringknorpel und zuweilen auch an den 
Stimmbändern, doch gehört er im allgemeinen 
zu den selteneren Vorkommnissen. 

Die Ursachen des L. fallen mit jenen der 
diffusen, submukösen Laryngitis zusammen; 
es kommen namentlich Fremdkörper, Verbrü- 
hungen, kaustisclhre Alkalien und Mineralsäuren, 
Pyämie, Variola, Typhus, Influenza, Rotz usw. 
in Betracht. Zuweilen kommt es auch bei 
Syphilis und Tuberkulose zur Bildung von 
Abszessen und nicht immer ist dabei das Peri- 
chondrium nachweisbar erkrankt. 

Die Erscheinungen bestehen in einer mehr 
oder minder ausgesprochenen Temperaturer- 
höhung, die jedoch auch ganz fehlen kann, 
in Schmerzen, die sich im Kelılkopfe spontan 
sowohl als auch beim Schlingakte, namentlich 
beim Schlucken fester Bissen und auch bei 
Druck von außen bemerkbar machen und nach 
dem Ohre ausstrahlen, zuweilen auch in Fehl- 
schlucken, ferner in einer Stenosierung des 
Larynx mit mehr oder weniger deutlich aus- 
gesprochener Atemnot, indem nicht nur der 
AbszeB als solcher, sondern namentlich auch 
das periphere Ödem wesentlich zur Verenge- 
rung des Atmungskanals beiträgt. Die Stimme 
kann unverändert sein; wenn sich aber der 
Prozeß in der Nähe der Stimmbänder abspielt, 
so geht der L. mit Stimmstörungen und nicht 
selten mit vollständiger Aphonie einher. Unter 
Zunahme der Beschwerden, namentlich der 
Schmerzen und der Atemnot, kommt es dann 
zumeist nach einigen Tagen zu einer spontanen 
Berstung der Abszeßwand und unter Entleerung 
von blutigem Eiter zu einem plötzlichen Nach- 
laß der Beschwerden; in manchen Fällen stei- 
gert sich jedoch die Larynxstenose so rasch, 


daB ganz unerwartet der Tod durch Erstickung 
erfolgen kann. 

Bei der laryngoskopischen Untersu- 
chung sieht man entweder an einer mehr 
oder weniger ümschriebenen Stelle eine inten- 
sive Rötung und Schwellung, eine in das Kehl- 
kopflumen prominierende, glatte, breitbasige 
Geschwulst, oder die Schleimhaut erscheint in 
größerer Ausdehnung teils entzündlich, teils 
ödematös geschwellt. Ist die der Abszedierung 
entgegengehende Stelle dem Auge gut zugäng- 
lich, so kann man auch konstatieren, daß sich 
die Schwellung zuspitzt und an der größten 
Wölbung eine gelbliche Verfärbung aufweist, 
welche von der intensiv geröteten Umgebung 
lebhaft absticht. Nach Eröffnung des Abszesses 
sieht man gelegentlich an der Durchbruchstelle 
zwischen gelben Gewebsfetzen Eiter zum Vor- 
schein kommen. Hat der L. an einer dem Auge 
nicht zugänglichen Stelle seinen Sitz, so be- 
kommt man oft nur die infiltrierte Umgebung 
oder das periphere Ödem zu Gesicht, und ein 
diagnostischer Irrtum ist immerhin möglich. 

Liegt ein zweifelhafter Fall vor, so kann 
die Diagnose durch eine Probepunktion mit 
einem Kehlkopfmesser oder durch Entleerung 
des Eiters mittelst eines Kehlkopfaspirators 
gesichert werden. 

Der akute Verlauf, die intensiven Entzün- 
dungserscheinungen, die starke Rötung und 
der Schmerz genügen zumeist, um den L. von 
einer tuberkulösen Infiltration zu unter- 
scheiden; ein Rhinosklerominfiltrat wird 
sich durch die Abwesenheit von Reaktionser- 
scheinungen in der Umgehung, durch die 
scharfe Begrenzung und das Fehlen von Ödem 
sowie einer in der Mitte zugespitzten Stelle und 
jedenfalls auch durch die mittelst Sonde nach- 
weisbare außerordentliche Härte zur Genüge 
charakterisieren. Zuweilen ist auch beim Gumma 
eine melır oder minder deutlich ausgesprochene 
gelbliche Vorfärbung vorlıanden, doch spitzt 
sich die Vorwölbung in ihrer Mitte nicht zu, 
sondern sie sinkt im Gegenteil an dieser 
Stelle häufig ein, beziehungsweise es tritt rasch 
Zerfall ein. Gelbliche Stellen kommen auch 
bei Neubildungen zuweilen vor, doch fehlen 
entzündliche Erscheinungen und überdies kann 
man in zweifelhaften Fällen von der Sonde 
Gebrauch machen; Verwechslung auch mit 
einer Zyste ist wegen der Durchscheinbarkeit 
der letzteren und der normalen Farbe der 
Schleimhaut nicht leicht möglich. In thera- 
peutischer Beziehung wird man, abgesehen 
von der Ruhigstellung des Kehlkopfes, anti- 
phlogistisch vorgehen, kalte Umschläge, Eis- 
krawatte anwenden und unter Leitung des 
Spiegels inzidieren; führt dies nicht zum Ziele, 
so soll nicht lange zugewartet, sondern je 
früher tracheotomiert werden (s. „Laryngitis*). 

Rer. 
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Larynxerysipel. Unter L. verstehen 
wir eine unter dem Einflusse eines bestimniten 
Streptokokkus sich entwickelnde spezifische 
Erkrankung des Kehlkopfes, namentlich sind 
Nebenhöhleneiterungen oft Quelle der In- 
fektion. Betreffs der ätiologischen Zusammen- 
gehörigkeit des L. und der septischen Phleg- 
mone s. „Laryngitis“. 

Das L. schließt sich entweder an ein Ery- 
sipel der Umgebung an, insbesondere an Ery- 
sipel des Gesichts und des Rachens, oder es 
tritt primär im Larynx auf, während der 
Rachen und die Haut verschont bleiben. 

Der Kranke wird plötzlich im besten Wohl- 
sein von Frost und hochgradiger Temperatur- 
steigerung bis über 40° befallen. Es stellt sich 
Kopfschmerz und Erbrechen ein. Die Tempe- 
ratur fällt dann wieder rasch ab, um 
später wieder plötzlich anzusteigen, und dies 
wiederholt sich einige Male. Mehrere Stunden 
nach dem Frostanfall stellt sich heftiger 
Rachenschmerz ein und einige Stunden 
später zeigt sich ein deutlicher objektiver 
Befund im Kehlkopf. Man findet in der Valle- 
kula der einen oder anderen Seite ein bläa- 
lich-hyalines, scharfbegrenztes Ödem, die Epi- 
glottis, die Aryknorpel, die aryepiglottischen 
Falten erscheinen stark gerötet, geschwellt und 
ödematös. Gleichzeitig mit dem Auftreten des 
Ödems stellt sich eine beträchtliche Schwel- 
lung der Lymphdrüsen, besonders auf der zu- 
erst affizierten Seite ein. Die Schlingschmerzen 
sind oft schr beträchtlich. Mit der stärkeren 
Entwicklung des Ödems gesellt sich zu diesen 
Symptomen auch starke Schlingbehinde- 
rung und mehr oder minder große Atemnot 
hinzu. 

Zuweilen kommt es aber auch zu Gangrän 
und Verjauchung und Tod durch septische 
Mediastinitis, Pneumonie etz. Tritt keine 
weitere Komplikation ein, so bildet sich das 
Ödem in einigen Tagen zurück und die Tem- 
peratur, die stets mehr oder minder bedeutende 
Remissionen zeigt, ohne jedoch den Normal- 
stand zu erreichen, wird mit dem Schwinden 
der örtlichen Erscheinungen normal. 

Oft sehen wir, daß die Veränderungen von 
der erstbefallenen Stelle wandern, und eine 
solche Wanderung des Prozesses geht stets 
unter neuerlicher Temperatursteigerung einher. 

Die Diagnose des primären L. bietet oft 
bedeutende Schwierigkeiten. Eine hochgradige 
ödematöse Schwellung läßt jedoch bei Berück- 
sichtigung des eigenartigen Fieherverlaufes, 
der raschen Entwicklung, der Tendenz zum 
Wandern namentlich bei Kombination mit 
Haut-, Gesichtserysipel mit Sicherheit auf L. 
schließen. Im übrigen fassen viele Autoren 
die selbständigen Larynxödeme als Erysipel 
auf. Mit Sicherheit ließe sich die Diagnose 
durch den Nachweis des Feuteisexschen Mikro- 
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kokkus in dem erkrankten Gewebe feststellen, 
doch ist dieser Nachweis beim Lebenden schwer 
zu führen. 

Die Laryngitis submukosa unterscheidet sich 
vom L. dadurch, daß sie niemals in so kurzer 
Zeit so hochgradige Schwellungen bedingt wie 
das Erysipel und nicht mit so bedeutender 
Temperatursteigerung beginnt. 

Die Behandlung besteht nebst Darreichung 
von antipyretischen Mitteln, Alkohol etz. in 
der Anwendung von Kälte, Eisumschlägen, 
Lertegschen Kühlröhren, Skarifikation der öde- 
matösen Stellen, event. Vornahme der Tracheo- 
tomie. Retu. 


Larynzfraktur. Knorpelbrüche des 
Kehlkopfesentstehen zumeist beim seitlichen Zu- 
sammendrücken des Kehlkopfes, beim Drosseln 
und Würgen, bei Druck und Andrängen des 
Kehlkopfes gegen die Wirbelsäule, namentlich 
wenn bereits Verknöcherung des Knorpels er- 
folgt ist. Am häufigsten frakturiert der Schild- 
knorpel und derRingknorpel. Am Schildknorpel 
kommen bei seitlicher Einwirkung der Gewalt 
meist Längsbrüche oder Abtrennung der unteren 
Hörner zustande. Am Ringknorpel wird in 
der Regel der Ring desselben frakturiert. Die 
Frakturen des Kehlkopfes sind meist von 
mehr oder minder schweren Verletzungen der 
umgebenden Weichteile, subkutanen oder sub- 
mukösen Blutextravasaten, Kontinuitätstren- 
nungen der Schleimhaut und Muskelzerreißun- 
gen begleitet. 

Die Symptome variieren je nach der Art 
und Ausdehnung der Fraktur und je nach den 
Komplikationen. Durch heftige Einwirkung 
eines Traumas auf die Kehlkopfgegend tritt 
oft Bewußtlosigkeit auf; ist das Bewußtsein 
wiedergekehrt, so sind Stimmverlust, Schmer- 
zen, blutiger Auswurf und Atemnot die mar- 
kantesten Erscheinungen. DieStimmstörun«e. 
die fast nie fehlt, besteht entweder nur in 
Heiserkeit oder Rauhigkeit der Stimme. oder 
es ist vollständige Aphonie vorhanden. Letztere 
kann entweder sofort nach dem Unfalle ein- 
treten oder sie entwickelt sich nach und nach 
ausder Heiserkeit. Die Respirationsstörung 
kann besonders bei Frakturen des Ringknorpels 
einen so hohen Grad erreichen, daß der Tod 
durch Asphyxie erfolgt. Meist ist der Atem nur 
erschwert, beschleunigt, von pfeifenden oder 
rasselnden Geräuschen begleitet. Schon die Blu- 
tung allein kann zur Erstickung führen, u. zw. 
die freie Blutung sowohl, indem das Blut in die 
Bronchien gelangt, als auch die suabmuköse 
Blutung; ferner können abgetrennte Schleim- 
hautstücke die Respiration stören und Dyspnoe 
tritt auch infolge von Emphysem nach Schleim- 
hautverletzungen auf, das sichdann auch außen. 
oft über große Strecken, zuweilen über den 
ganzen Stamm verbreitet. Aber auch später 
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kann es durch entzündliche Schwellungen, 
Ödem, Perichondritis oder Sepsis zu letalem 
Ausgang kommen; dieKehlkopffrakturen stehen 
im allgemeinen in schlechtem Rufe, sie weisen 
eine Mortalität bis zu 40°/, auf. Kommt es 
zur Heilung, so kann Heiserkeit oder Aphonie 
und durch Narbenbildung gestörte Respiration 
resultieren. 

Die objektiven Erscheinungen sind sehr ver- 
schieden; man sieht oft schon von außen Ver- 
änderungen in der Konfiguration, eine Ab- 
flachung des Pomum Adami oder Blutunter- 
laufungen, und bei der Palpation, die mit Vor- 
sicht ausgeführt werden soll, gelingt es mit- 
unter, wenn noch keine starke Schwellung 
eingetreten ist, abnorme Beweglichkeit der 
Knorpel und Krepitation zu fühlen. Bei der 
Laryngoskopie sieht man ebenfalls Ekchymosen 
der Schleimhaut, Schwellung, veränderte Kon- 
turen der einzelnen Teile sowie Verengerung 
des Kehilkopflumens, späterhin Phlegmone, Peri- 
chondritis, Abszesse und Ödeme. 

In diagnostischer Beziehung ist zu bemerken, 
daß man beim seitlichen Bewegen der Schild- 
knorpe:hörner an der Wirbelsäule oft ein 
Geräusch wahrnimmt, das leicht ein von einer 
FrakturherrührendesKrepitationsgeräusch vor- 
täuschen kann. Knorpelfissuren sind zumeist 
nicht zu diagnostizieren und verlaufen mehr 
oder weniger symptomlos. 

Behandlung. Sind keine wesentlichen Dis- 
lokationen der Knorpelfragmente, keine starken 
Schwellungen vorhanden, so genügt Ruhe und 
Fernhaltung von Schädlichkeiten. Sonst aber 
muß man vor allem die Atmung ermöglichen 
und den Luftweg frei machen; sind die Er- 
scheinungen einigermaßen stürmisch, so macht 
man die Tracheotomie und lest eine Tampon- 
kanüle oder einen Dermatolgazetampon ein, 
welcher den Kehlkopf auszufüllen und mäßige 
Blutungen durch Druck zu stillen hat; zugleich 
werden dadurch eventuell dislozierte Knorpel 
in der normalen Lage fixiert; sonst aber re- 
poniert man sie mit einer dicken Sonde von 
oben aus. Zuweilen gelingt dies auch von der 
Tracheotomiewunde aus. Insbesondere soll man 
aber mit der Tracheotomie namentlich bei Ent- 
wicklung von Emphysem und starker Beweg- 
lichkeit der frakturierten Knorpel nicht zu 
lange warten. Rertuı. 


Larynxgeschwülste. Im Kehlkopf 
können gutartige sowohl als auch bösartige 
Neubildungen auftreten. Was man schlechtweg 
als Kehlkopfpolypen bezeichnet, das sind na- 
mentlich die gestielten, gutartigen Neubildungen 
ohne Rücksicht auf ihren histologischen 
Bau, und man zählt zu denselben insbesondere 
die am häufigsten vorkommenden Papillome 
und Fibrome. 
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A. Die gutartigen Neubildungen. Von 
gutartigen L. kommen namentlich in Betracht 
Papillome, Fibrome, Zysten und Lipome. Über 
die Ursachen derselben ist nur wenig mit 
Sicherheit bekannt. Jedenfalls spielen dabei 
sich oft wiederholende Reize, vielleicht auch 
chronische Entzündungen eine wesentliche 
Rolle. So sieht man z. B. der Papilloment- 
wicklung zuweilen Blutüberfüllung der be- 
treffenden Stellen vorausgehen; andrerseits ist 
es aber möglich, daB eine vorhandene Laryn- 
gitis nicht Ursache, sondern Folge der Neu- 
bildung ist, da sie oft nach Entfernung dieser 
schwindet; auffallend ist es auch, daß nach 
Operation von Fibromen äußerst selten Rezidive 
beobachtet wird, trotzdem die Entzündung 
oft fortdauert und die Momente, durch welclıe 
diese bedingt wird, fortwirken. Auch akute 
Infektionskrankheiten, Masern, Scharlach, 
Blattern und Influenza werden mit der Ent- 
stehung von Neubildungen in Zusammenhang 
gebracht. Die Zysten entstehen durch Ver- 
stopfung der Ausführungsgänge, aber auch 
durch Erweiterung von Bindegewebshohlräumen, 
und Papillome entwickeln sich auch an Stellen, 
an denen die normale Schleimhaut keinen 
papillaren Bau hat. Die erwähnten Neubildungen 
kommen aber auch angeboren vor. 

Die L. kommen bei Männern viel häufiger 
zur Beobachtung, und zwar namentlich zwischen 
dem 30. und 40. Lebensjahre; das Papillom 
befüllt mit Vorliebe das Kindesalter. 

Die subjektiven Symptome hängen mehr 
vom Sitz und der Größe der Neubildung ab, 
als von der Natur derselben. Am häufigsten 
sind Stimmstörungen vorhanden, nament- 
lich dann, wenn die L. am Stimmbandrand 
sitzen; selbst kleine Polypen können dann hoch- 
gradige Heiserkeit, selbst Aphonie bedingen, 
während viel größere Neubildungen, wenn sie 
an der Epiglottis oder an den aryepiglottischen 
Falten ihren Sitz haben, keine Stimmstörung 
zur Folge haben müssen. Die Stimme kann 
bei gestielten Tumoren auch wechseln und bei 
Einklemmung zwischen den Stimmbändern 
momentan ganz erlöschen, während sie sonst 
erhalten sein kann, wenn der Polyp in den 
subchordalen Raum hinunterhängt. Durch den 
Respirationsstrom können gestielte Geschwülste 
an den Larynxwänden anschlagen und es ent- 
steht das sogenannte Klappengeräusch; eben 
dadurch kann es auch leicht zu Husten und 
Anfällen von Stimmritzenkrampf kommen. 

Atembeschwerden werden teils durch 
besonders große Polypen, sowie multiple Pa- 
pillome bedingt, namentlich bei Kindern, deren 
Larynx relativ klein ist, teils durch Glottis- 
spasmus, durch die obenerwähnte Lagever- 
änderung gestielter Polypen. Schlingbe- 
schwerden kommen nur bei besonderer 
Größe der Neubildungen vor, auch Schmerzen 
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sind selten, dagegen klagen die Kranken öfters 
über verschiedene Sensationen, Fremdkörper- 
gefühl, Druck im Halse etz. 

Die Papillome kommen nach Angabe der 
meisten Autoren am häufigsten vor; sie stellen 
Bindegewebsgeschwülste dar und bestehen aus 
Papillen mit einem epithelialen Überzug, nicht 
selten von epidermoidalem Charakter und zahl- 
reichen Gefäßschlingen, welche aus den er- 
weiterten Gefäßen zu den Papillen emporsteigen. 
Sie treten gewöhnlich gruppiert zumeist an 


Fig. 188. 





den Stimmbändern, seltener an den Taschen- 
bändern und aryepiglottischen Falten auf 
(Fig. 188). Es ist nicht immer leicht, ihren 
Sitz anzugeben, namentlich wenn sie an der 
vorderen Kommissur entspringen und ihre Ur- 
sprungsstelle von der Hauptmasse der Ge- 
schwulst verdeckt wird. 

Die Papillome treten entweder einzeln als 
hanfkorn- bis erbsengroße, hell oder dunkel- 
rote, breitbasig aufsitzende oder auch gestielte 
Knötchen auf oder als grauweiße, auch röt- 
liche, derbe, ausgesprochen papillare Ge- 
schwülste mit breiter Basis, die ihren Sitz 
in der Regel an den Stimmbändern haben; 
oder sie stellen schließlich ausgebreitete derbe, 
zottige und warzige, maulbeer- und blumen- 
kohlähnliche, graurötliche Gebilde dar, 
welche namentlich bei Kindern, oft in beträcht- 
licher Größe und in so großer Menge auftreten, 
daß Suffokation erfolgen kann. Sehr oft sieht 
man Kombinationen und Übergänge dieser 
verschiedenen Formen ineinander. Der Boden, 
auf dem die Papillome sitzen, ist nicht in- 
filtriert, doch ist fast immer gleichzeitig ein 
chronischer Katarrh vorhanden. 

Sie rezidivieren gerne nach Operationen; 
gelegentlich bilden sie sich auch spontan zurück, 
z. B. nach vorgenommener Tracheotomie und 
im Pubertätsalter; auch nach Typhus wurde 
spontanes Verschwinden derselben beobachtet. 

Die Papillome unterscheiden sich von Ex- 
kreszenzen, Auswüchsen am Rande von Ge- 
schwüren, mit denen sie immerhin verwechselt 
werden können, namentlich dadurch, daß sie 
keine infiltrierte Basis haben; überdies ist der 
Geschwürsgrund zumeist gut zu sehen. Auch 
der Sitz der Veränderung ist von diagnostischer 
Bedeutung; die Papillome haben ihren Sitz 
in der Regel in der Gegend der vorderen 
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Kommissur, wo Geschwüre selten vorkommen. 
Dagegen ist die hintere Larynxwand nur äußerst 
selten Sitz von gutartigen Neubildungen. Pa- 
pillome kommen zwar zuweilen daselbst. vor, 
doch sind sie dann auch an anderen Stellen 
im Kelılkopfe vorhanden. 

Die Fibrome kommen nach den Erfahrunren 
Vieler häufiger vor als die Papillome. Sie bestehen 
der Hauptsache nach aus faserigem Bindege- 
webe mit wechselndem Reichtum an Gefäßen; 
zuweilen erweitern sich in denselben die Binde- 
gewebsmaschen zu größeren, serumgefüllten 
Hohlräumen. Die Fibrome treten fast immer 
solitär auf und haben ihren Sitz am häufigsten 
in der Mitte und an den vorderen Enden der 
Stimmbänder; wenn sie klein sind, so haben 
wir das Bild der Chorditis nordosa (s. „Laryn- 
gitis“). Die etwas größeren Fibrome stellen grau- 
rötliche, dunkelrote oder braune, rundliche, 
spindelförmige, zumeist glatte, häufig gestielte 
oder breit aufsitzende Geschwülste dar (Fig. 189) 
und sind von derber, selten weicher Konsistenz. 
Zuweilen ist das Fibrom ödematös, gallertiz 
darchscheinend. Die gestielten Fibrome be- 
kommen, wenn sie bei der Phonation zwischen 
den Stimmbändern eingeklemmt werden, wäh- 
rend derselben ein ganz anderes Aussehen: 
zuweilen führen sie zu Eindrücken am gegen- 
überliegenden Stimmbande. 

Die glatte, gleichmäßige Oberfläche und die 
scharfe Abgrenzung unterscheiden das Fibrom 
namentlich vom tuberkulösen und syphiliti- 
schen Infiltrat und vom Karzinom. Von einem 
tuberkulösen Tumor, dem sog. Tuberkulom, 
wird die Unterscheidung zuweilen nur durch 
die mikroskopische Untersuchung möglich 
sein. 

Die Zysten sind Retentionsgeschwülste von 
Drüsen; sie bilden rundliche, von normaler 


Fig. 189. 





Schleimhaut überkleidete Geschwäülste und ent- 
halten eine gelbliche, zähe Flüssigkeit. Sie 
kommen selten vor, sitzen dann gewöhn- 
lich am Kehldeckel und sind bei der la- 
ryngoskopischen Untersuchung an ihrer 
Durchscheinbarkeit leicht zu erkennen. Auch 
an den Stimmbändern kommen Zysten vor, 
doch sind sie da sehr klein und, verdanken 
ihre Entstehung mitunter der Erweiterung von 
Bindegewebszwischenräumen (s. bei „Laryn- 
gitis“, „Chorditis nodosa“). 
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Unter Schleimhautpolypen des Kehl- 
kopfes versteht man hochgradige, mit einem 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen 
Stiel versehene Verdickungen, welche durch 
Entzündung bedingt sind und die Schleimhaut 
in allen ihren Elementen betreffen ; sie kommen 
namentlich im Sinus Morgagni und an den 
Taschenbändern vor, sind zumeist dunkelrot 
und an der Oberfläche uneben (s. bei „Laryn- 
gitis“, „Prolapsus ventrikuli*). 

Die Lipome stellen runde, gelappte, ver- 
schiebbare, oft rasch, zuweilen auch mit Unter- 
brechung wachsende Geschwülste dar, die na- 
mentlich an der Epiglottis, den aryepiglottischen 
Falten und der Hinterwand des Kehlkopfes 
ihren Sitz haben. 

Die Schilddrüsengeschwülste gehören 
zu den seltenen Befunden; es handelt sich 
dabei um eine Durchwachsung der Schilddrüse 
von außen her durch die Kehlkopfwand. Viel- 
leicht gehen sie aber auch aus verirrten Schild- 
drüsenteilen hervor; sie haben ihren Sitz hinten 
im Kehlkopf unter den Stimmbändern oder 
tiefer unten gegen die Trachea zu. 
` Auch die Angiome kommen selten vor und 
schließlich sind die Myxome, Chondrome, 
Adenome und Lymphome ebenfalls als 
seltene Befunde zu erwähnen. 

Behandlung. Bei den gutartigen L. 
kommen zwar Spontanheilungen vor, doch ge- 
hören sie zu den Seltenheiten. Zuweilen 
schwinden Papillome nach Tracheotomien oder 
während der Pubertät spontan und es kommt. 
gelegentlich vor, daß gestielte Tumoren los- 
gerissen und ausgeworfen werden. 

Eine andere als eine operative Behandlung 
kommt so gut wie gar nicht in Betracht: im all- 
gemeinen soll man, um üblen Zufällen vorzu beu- 
gen, zur Operation raten, weil die Kranken vom 
Eingriffe keinen Schaden nehmen und es nach 
den Ergebnissen der von Srmox durchgeführten 
Sammelforschung ausgeschlossen ist, daß sich 
eine gutartige Geschwulst durch die Operation 
in eine bösartige umwandeln kann. In manchen 
Fällen jedoch, namentlich wenn es sich um 
Fibrome handelt, die nur sehr langsam wachsen 
und die Respiration und Phonation nicht be- 
einträchtigen, ist es nicht notwendig, sofort 
operativ einzugreifen, und man kann eine Zeit- 
lang auch zuwarten; nimmt jedoch die Ge- 
schwulst zu, wird die Phonation wesentlich 
gestört oder die Respiration gehindert, so muß 
die Entfernung derselben dringend empfohlen 
werden. 

Die Entfernung geschieht fast immer endo- 
laryngeal. Bei hochgradiver Dyspnöe ist es zu- 
weilen notwendig, die Tracheotomie vorauszu- 
schicken. 

Behufs Vornahme der endolarynrealen Ope- 
ration pinselt man den Rachen und Kehlkopf 
des Kranken solange mit einer ZU°;,igen Ko- 
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kainlösung, bis sich eine für die Operation 
genügende Anästhesie eingestellt hat, gibt dem 
Kehlkopfinstrument die notwendige Krümmung 
und führt dasselbe unter Leitung des Spiegels 
ein; die Geschwulst wird dann durch Ab- 
schneiden, Abschnüren oder Abquetschen ent- 
fernt. Anch von Seite des Kranken ist dabei 
ein gewisses Mitwirken notwendig, daher muß 
dieser vorerst entsprechend unterwiesen und 
oft auch eingeübt werden. 

Die Wahl des Instrumentes richtet sich haupt- 
sächlich nach dem Sitz, dem Ansatz sowie 
nach der Form und Härte der Geschwalst. 
Zum Teil spricht aber auch die Vorliebe des 
Arztes für das eine oder das andere Instrument 
bei der Wahl desselben mit. Gestielte Tumoren 
kann man mit der Schlinge oder Guillotine 
entfernen: am Stimmbandrande sitzende Po- 
Iypen entfernt man mit der Scurörrerschen 
Kelilkopfpinzette; wenn sie aber hart sind oder 
breiter aufsitzen, mit dem Messer, wohl auch 
mit der Guillotine, mit der schneidenden Zange 
von Jurasz oder Gorrsteın oder der Doppel- 
kürette und ganz kleine Tumoren mit der 
Zange von Cnorpes; für harte Tumoren auf der 
oberen Fläche der Stimmbänder eignet sich 
ebenfalls die schneidende Zange, für weiche 
auch die Pinzette. Sitzt der Tumor sehr breit 
auf, so trennt man einen Teil mit dem Messer 
ab und entfernt die auf diese Weise künstlich 
mit einem Stiel versehene Geschwulst mit der 
Schlinge oder der Pinzette. Bei sehr großen, 
breit aufsitzenden Tumoren muß man öfter 
eingehen und dieselben stückweise entfernen. 
Die Neubildung mittelst eines an einem ge- 
hogenen Kupterdraht befestigten Schwammes 
durch rasche und kräftige Bewegungen abzu- 
reißen, wird heute nicht mehr geübt. 

Eine kleine Vertiefung an der Stelle, wo 
der Tumor saß, nach erfolgter Operation ist 
nicht nur nicht schädlich, da sie sich voll- 
ständig ausfüllt, sondern im Interesse einer 
radikalen Heilung sogar erforderlich. 

Das Hinabfallen der abzetrazenen Geschwulst 
in die Trachea nach der Operation braucht 
man nicht zu fürchten. Auch bei der Abtragung 
mit der Schlinze werden die Geschwülste, selbst 
wenn sie groß sind, fast immer herausbefördert, 
und sollte der Tumor einmal dennoch hinab- 
fallen, so wird er doch leicht herausgel ustet. 

Die Blutung ist, wenn es sich nicht etwa 
um Angiome handelt, gering. die Reaktion un- 
bedentend und die Anwendung von Kälte, 
Inhalationen mit Alaun etz. zumeist entbehrlich ; 
Ruhe ist jedoch für den Kehlkopf his zur 
Heilung der gesetzten Wunde unbedingt er- 
forderlich. Die Ansatzstelle wird zur Verhütung 
von Rezidiven mit Arg. nitr. in Substanz oder 
mit dem Galvanokauter gebrannt. Bei Pa- 
pillomen empfiehlt sich hierfür reine Milch- 
säuro. 
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Zysten werden inzidiert oder ein Stück aus 
der Wand herausgeschnitten und Jod einge- 
pinselt; kleine Zysten werden wie Fibrome mit 
der Pinzette oder einer schneidenden Kehlkopf- 
zange entfernt. 

Von extralaryngealen Methoden kommt 
die Thyreotomie, d. h. die Spaltung des Schild- 
knorpels in der Mittellinie, und zwar nament- 
lich bei multiplen Papillomen in Betracht; 
man glaubt, sie auf diese Weise gründlicher 
entfernen zu können, doch ist dies ein Irrtum; 
der Zugang wird durch Spaltung des Schild- 
knorpels nicht bequemer und in der Tat kommt 
es auch bei dieser Methode zu Rezidiven. Im 
übrigen hat die Thyreotomie den großen Nach- 
teil, daß mitunter, wenn die Schildknorpel- 
hälften nicht gut zusaımmengepaßt werden und 
die Stimmbänder nach erfolgter Heilung nicht 
im selben Niveau stehen, Aphonie zurückbleibt. 
Aus diesem Grunde wird auch die quere Durch- 
trennung des Schildknorpels in der Höhe des 
Sin. Morgagni geübt. 

B. Die bösartigen Neubildungen. Es 
kommen in Betracht Karzinome und Sarkome. 
In ätiologischer Beziehung ist zu bemerken, 
daß die bösartigen Neubildungen in der Regel 
schon von vornherein als solche beginnen. Daß 
sie aus gutartigen durch Umwandlung ent- 
stehen, ist nicht ausgeschlossen, aber jedenfalls 
ist dieser Vorgang äußerst selten (Srmox). Wie 
überhaupt, kommt der Krebs auch im Kehlkopf 
zumeist im Alter über 50 Jahren vor und werden 
Männer häufiger befallen als Frauen. 

Im Beginne sind die subjektiven Beschwerden 
nahezu dieselben wie bei gutartigen Neu- 
bildungen; im weiteren Verlaufe stellen sich 
dann beim Wachstum der Neubildung Peri- 
chondritis, Ödem und Atemnot ein, so daß 
die Tracheotomie notwendig wird; es treten 
namentlich bei geschwürigem Zerfall heftige, 
in die Ohren ausstrahlende Schmerzen hinzu; 
der Auswurf wird blutig und von nekrotischem 
Gewebe übelriechend. Relativ spät kommt es 
zu Kachexie, oft ist sie gar nicht deutlich aus- 
gesprochen und der letale Ausgang erfolgt 
durch Fremdkörperpneumonie, Sepsis oder 
Verblutung, wenn er nicht schon früher durch 
Erstickung eingetreten ist. 

Spontanes Verschwinden von Sarkomen wurde 
nach Erysipel beobachtet. 

Karzinome. Das Karzinom kommt im 
Kehlkopf teils primär vor, teils wird es von 
der Nachbarschaft fortgeleitet und nur äußerst 
selten wird der Kehlkopf auf dem Wege der 
Metastase affiziert. 

Am häufigsten kommt das Epitheliom, seltener 
der Medullarkrebs und am seltensten der 
Skirrhus vor. Ihr Sitz ist zumeist das wahre 
Stjmmband, namentlich die vorderen Partien 
desselben, doch wird relativ oft das Taschen- 
band, die Epiglottis und der Sin. Morgagni 


befallen und schließlich ergreifen sie, wie an 
anderen Organen, nach und nach alle Gebilde 
in der Tiefe und in der Nachbarschaft und 
führen dieselben ausnahmslos dem karzinoma- 
tösen Prozeß zu. 

Der Krebs tritt entweder als umschriebene 
Verdickung oder als diffuse Schwellung auf. 
Am Stimmbande erscheint die erstere Form. 
Karzinoma polypoides, als flache oder 
halbkugelige, breit aufsitzende und mehr in 
die Tiefe gehende, weiße oder auch rötliche. 
glatte, zumeist jedoch höckerige Warze mit 
matt kongestionierter, schmutzig-ver- 
waschen-roter,infiltrierter Umgebung. 
Seltener tritt das Karzinom am Stimmband 
als diffuses karzınomatöses Infiltrat, Karzi- 
noma diffusum auf, das eine rötliche oder 
rötlichgelbe Schwellung mit knotiger Oberfläche 
darstellt und ohne scharfe Grenze in die g- 
sunde Umgebung übergeht. Später erscheint 
das Stimmband diffus höckerig verdickt oder 
in graurötliche papillomähnliche Massen ein- 
gebettet. Kriecht der Prozeß dem Stimmbande 
entlang nach hinten, so beeinträchtigt er sehr 
frühzeitig seine Beweglichkeit. 

An den übrigen Stellen, namentlich an den 
Taschenbändern kommt er im wesentlichen 
unter demselben Bilde vor. Entwickelt sich 
das Karzinom in der Tiefe, so bleibt der Tumor 
anfangs verdeckt und unerkannt, doch ist die 
Schleimhaut über demselben stärker gerütet 
und in den späteren Stadien höckerig, unregel- 
mäßig vorgewölbt. 

Im weiteren Verlaufe kommt es zumeist 
langsam zur Entwicklung von graurötlichen 
oder grauweißen, unregelmäßigen, blumenkohl- 
ähnlichen, höckerigen Gebilden mit infiltrierter 
Umgebung, beim Medullarkrebs jedoch ver- 
hältnismäßig rasch zu Zerfall. Am Geschwürs- 
grunde, der gewöhnlich mit übelriechenden. 
hlutigjauchigem Sekret bedeckt ist, sieht man 
oft knotige Hervorragungen, am Rande des- 
selben Auswüchse mit epithelialen Zapfen und 
weiteren raschen Zerfall. Es kommt zu Hä- 
morrhagien, Perichondritis und Ödemen, Ste 
nosierung des Larynx sowie außen am Hals, 
wenn auch relativ selten und spät, weil der 
letale Ausgang oft schon früher herbeigeführt 
wird, zu mitunter hochgradiger Infiltration der 
Drüsen, namentlich am inneren Rande des 
M. sternokleidomastoideus. 

Der Kehlkopfkrebs zeichnet sich darch lange 
Dauer aus und führt im Durchschnitt in 1 bis 
3 Jahren, oft auch noch später, zu letalem 
Ausgang; der protrahierte Verlauf des Kehl- 
koptkrebses rührt wohl daher, daß Krebsknoten 
von der Größe, wie wir sie in ihren ersten 
Anfängen im Larynx mit dem Spiegel be 
obachten können, sich in anderen Organen: 
Magen, Darm, Brustdrüse etz. ganz der Be- 
obachtung entziehen und lange Zeit hindurch 
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latent verlaufen. Durch die Stenosierung des 
Larynx führt der Kehlkopfkrebs sogar früher 
zum letalen Ausgang, als der Krebs anderer 
Organe, und aus diesem Grunde ist auch die 
Kachexie selten so ausgesprochen. 

Diagnose. Es ist von außerordentlicher 
Wichtigkeit, das Karzinom frühzeitig zu er- 
erkennen, weil die Aussichten auf Erfolg bei 
operativer Behandlung in diesem Stadium 
noch relativ gut sind. Schon eine umschrie- 
bene begrenzte Hyperämie am Stimm- 
hande bei einem älteren Individuum ist ver- 
dächtig; in erhöhtem Maße ist dies der Fall, 
wenn sich eine zirkumskripte submuköse 
Infiltration bemerkbar macht; weist 
diese eine mattkongestionierte Um- 
gebung auf, greift sie in die Tiefe, ist 
dieAbgrenzung keine scharfe und das 
Stimmband frühzeitig in seiner Be- 
weglichkeit eingeschränkt, so ist die 
Diagnose auf Karzinom berechtigt. Leichter 
ist die Diagnose, wenn bereits Geschwüre vor- 
handen sind und auf dem mit blutigem Schleim 
bedeckten Geschwürsgrunde knotighöckerige 
Auswüchse aufschießen, die wieder zerfallen. 

Papillome sind weich und treten oft mul- 
tipel auf, Karzinome sind hart und derb. Ge- 
stützt wird die Diagnose des Larynxkarzinoms 
einigermaßen durch die Abwesenheit nament- 
lich von Syphilis und Tuberkulose. Das Kar- 
zinom zeigt einen langsameren Verlauf als die 
Syphilis, tritt einseitig im Kehlkopf auf, das 
karzinomatöse Geschwür ist unregelmäßig ge- 
formt und zeigt Knotenbildungen. Tuberkulöse 
Infiltrate sind mehr blaß und weisen ein mehr 
diffuses Auftreten auf. Schmerzen, Dysphagie 
und infiltrierte Drüsen haben nur einen ge- 
ringen diagnostischen Wert, denn tuberkulöse 
Geschwüre und anderweitige Perichondritiden 
sind ebenfalls sehr schmerzhaft und die Drüsen 
sind ja gerade beim Larynxkarzinom relativ 
selten vergrößert. 

Ferner stützt sich die Diagnose auf einen 
positiven, histologischen Befund; ein negatives 
Ergebnis kann jedoch nicht verwertet werden, 
weil auch eine Mischgeschwulst vorliegen kann. 
Jedenfalls muß das zu untersuchende Gewebs- 
stück aus der Tiefe herausgeholt werden. Aber 
auch ein positives Resultat muß mit großer 
Vorsicht aufgenommen werden, weil man sich 
täuschen kann, wenn die Schnitte nicht senk- 
recht auf die Oberfläche geführt wurden; das 
Epithel kann dannestellenweise von den Pa- 
pillen unterbrochen erscheinen und das Vor- 
handensein epithelialg&% Zapfen vorgetäuscht 
werden. 

Schließlich kann man iPzweifelhaften Fällen 
von Jodpräparaten Gebrauch machen; nur 
darf man nicht außer acht lassen, daß auch 
das Karzinom anfangs zuweilen durch den 
Gebrauch von Jodkali etwas kleiner wird. 


Stets wird aber der Verlauf in kurzer Zeit 
die Diagnose sichern. 

Die Sarkome, Spindel- und Rundzellen- 
sarkome, sind im allgemeinen seltene Befunde 
und kommen an den Stimmbändern, der 
Epiglottis, der hinteren Kehlkopfwand und 
namentlich auch subchordal vor. Sie stellen 
gelblich-weiße, blaß- und dunkelrote höckerige, 
gelappte, zumeist jedoch glatte, einmal mehr 
harte, ein anderesmal weiche Geschwülste dar, 
die gewöhnlich breit aufsitzen, zuweilen aber 
auch gestielt sind. Sie ulzerieren sehr selten 
und führen selten zu Perichondritis. Nament- 
lich in den Anfangsstadien ist das Sarkom 
ohne Probeexzision oft gar nicht zu erkennen. 

Behandlung. Ist die Diagnose einer bös- 
artigen Neubildung gestellt, so kann man im 
Beginne, und zwar je früher, desto besser, 
bei kleinen umschriebenen Tumoren, namentlich 
also beim polypoiden Krebs auch endolaryn- 
geal vorgehen. Die Aussichten werden jedoch 
insbesondere dadurch getrübt, daß es bei der 
Operation schwer ist, zu bestimmen, ob in der 
Tiefe alles gründlich mit entfernt wurde. 

Sonst aber kommt, ebenso wie beim Rezidiv 
nach einem ersten endolaryngealen Eingriff, 
die extralaryngeale Operation in Betracht. 
Bei dieser werden zumeist schon wesentliche 
Teile des Kehlkopfes mit entfernt und von 
der Ausbreitung der Geschwulst wird es ab- 
hängen, wieviel man entfernen müssen wird. 
Hat die Neubildung am Kehlkopfeingang ihren 
Sitz, ist z.B. die Abtragung der Epiglottis 
notwendig, so wird die Pharyngotomia 
subhyoidea vorgenommen; ein anderesmal, 
bei tieferem Sitz des Tumors, macht man die 
Thyreotomie, um größere Stücke, die Ary- 
knorpel oder Teile des Ring- oder Schild- 
knorpels entfernen zu können; wieder ein 
anderesmal nimmt man die halbseitige 
Exstirpation des Kehlkopfes vor; dabei 
kann aber noch eine ziemlich deutliche Stimme 
resultieren, indem sich narbige Leisten am 
Phonationsvorgang beteiligen, und schließlich 
wird man auch die totale Exstirpation 
des Kehlkopfes in Erwägung ziehen müssen, 
doch nur solange, als der Prozeß auf den 
Kehlkopf beschränkt und der Kranke gut bei 
Kräften ist; die Aussichten sind bei dieser 
Operation nicht ganz ungünstig und es sind 


einige Fälle von dauernder Heilung nach 
Totalexstirpation des Larynx bekannt. 
Zur Ermöglichung der Phonation kann 


dann ein künstlicher Kehlkopf eingesetzt 
werden; manche Kranke ziehen es weven der 
beim künstlichen Kehlkopf erforderlichen 
großen Anstrengung vor, ohne Apparat zu 
bleiben und sich flüsternd verständlich zu 
machen. 

Hat die bösartige Neubildung bereits eine 
große Ausbreitung gewonnen, ist keine Aus- 


1311 


sicht vorhanden, sie vollständig entfernen zu 
können, und handelt es sich um sehr herab- 
gekommene Individuen, so beschränkt man 
sich auf eine symptomatische Behandlung. 
Bei Sarkomen kann man Arsenik verabreichen 
und Einspritzungen mit einer 0'5°/, Pyoktanin- 
lösung versuchen, im übrigen aber mildert 
man nach Möglichkeit die subjektiven Er- 
scheinungen, wendet Kokain und Orthoform 
an und macht bei eintretender Erstickungs- 
gefahr die Tracheotomie. Rereı. 


Larynxgeschwüre. Unter L. ver- 
steht man einen durch Gewebszerfall entstan- 
denen Substanzverlust der Kehlkopfschleim- 
haut; ist nur das Epithel abgeschilfert, so 
liegt eine Erosion vor. 

Form, Ausschen, Sitz, Größe und Zahl der 
Geschwüre kann selır verschieden sein. Im 
allgemeinen sind namentlich die Stimmbänder, 
die Interarytänoidschleimhaut und die Epiglot- 
tis Sitz von Geschwüren. 

Die L. können auf einer spezifischen Grund- 
lage, insbesondere auf Syphilis oder Tuberkulose 
beruhen oder durch akute Infektionskrank- 
heiten, Typhus, Masern, Blattern bedingt sein 
oder auch auf traumatische Einflüsse zurück- 
geführt werden. 

Die subjektiven Beschwerden sind sehr ver- 
schieden; während es einerseits Geschwüre 
gibt, die außerordentlich schmerzhaft sind, 
verursachen andere, z. B. die lupösen L., gar 
keine Schmerzen. Stimmstörungen sind nur 
dann vorhanden, wenn das Geschwür am 
Stimmband oder in der nächsten Nähe des- 
selben, etwa innen am Aryknorpel seinen 
Sitz hat. 

Im allgemeinen neigt man zur Ansicht, daß 
beim einfachen Katarrh ein Tiefergreifen von 
Substanzverlusten, d.h. Geschwürsbildung nicht 
vorkomme. Es wird angenommen, daß zum 
Zustandekommen von Geschwüren immer eine 
spezifische Grundlage gehört; doch sprechen 
sich manche mit Entschiedenheit für die 
Existenz von katarrhalischen Geschwüren aus; 
allerdings sollen sich dieselben nur selten durch 
größere Tiefe auszeichnen. Sind ja selbst. die 
pathologischen Anatomen in diesem Punkte nicht 
einig: während Roxtraxsky das Vorkommen von 
katarrhalischen Geschwüren annimmt, spricht 
sich Vırcnow dagegen ans. 

Auf mechanischem Wege entstehen zuweilen 
bei jenen chronischen Laryngitiden, welche mit 
pachydermischen Veränderungen einhergehen. 
an der Interarytänoidfalte durch fortwährende 


Zerrung und Dehnung der spröden und 
trockenen Schleimhaut tiefe schmerzhafte 


Einrisse, die Srörksche Kehlkopffissur. 
Ebenfalls traumatischen Ursprungs ist das 

Intubationsgeschwür. Dasselbe hat seinen Sitz 

oft unter der vorderen Stimmbandkommissur 
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und hinten unter der Insertion der Stimm- 
bänder und hat zumeist eine rundliche, mit- 
unter auch lineare Form. 

Beim Keuchhusten kommen namentlich an 
der hinteren Kehlkopfwand, vielleicht durch 
Verstopfung der Drüsenausführungszränge. be- 
dinete Substanzverluste vor, die gelezentlich 
in die Tiefe dringen. Bei Masern und Blattern 
sehen wir L. entstehen (s. „Laryngitis”) und 
auch betreffs der verschiedenartigen Geschwüre 
bei Typhus abdominalis sei auf das bei „Laryngo- 
typhus* Gesagte verwiesen. 

Geschwüre von protrahiertem Verlauf mit 
blassem reaktionslosen Grunde, käsigem Detritus 
und blaßroten unterminierten, mit hirsekorn- 
großen gelblichen Knötchen versehenen Rändern 
sind tuberkulösen Ursprungs; dagegen sind 
rasch um sich greifende Geschwüre mit eitrirem. 
rotgekörntem Grunde und stark injizierter 
Umgebung oder Geschwüre mit speckigem 
Grund und stark geröteten, geschwellten, wall- 
artig aufzeworfenen, unregelmäßig gezackten 
und scharfen, wie herausgeschnittenen Rändern, 
namentlich der oberen Kehldeckelfläche syphi- 
litischer Natur. Doch kommen infolge ven 
Syphilis namentlich bei sehr herabgekornmenen 
Individuen auch Geschwüre mit schlaffen, blassen 
Rändern vor; sie sind mit übelriechendem. 
jJauchigem Sekret bedeckt, haben ein phage- 
dänisches Aussehen und greifen ohne merkliche 
Infiltration rasch um sich. Im allgemeinen ist 
die Interarytänoidschleimhaut der Liebhlingssitz 
tuberkulöser Prozesse, der Kehlkopfzugang da- 
gegen mehr der Sitz syphilitischerVeränderungen 
und es sei des näheren auf „Larynxtuberkulose* 
und „Larynxsyphilis“ verwiesen. 

Ist ein übelriechendes Geschwür vorhanden. 
sind am Rand höckerige Auswüchse und 
nirgends Narben zu sehen, so muß vor allem 
an Karzinom gedacht werden (s. „Larynxge- 
schwülste*). Seichte eitrige Geschwürchen mit 
schlaffen, wenig infiltrierten Rändern, in denen 
hantkorngroße, blaßrote Knötchen zu sehen 
sind, die lange stationär bleiben und daneben 
Narben, in denen wieder Knötchen aufschieben. 
charakterisieren den Lupus. 

Betrefis der Therapie soll des näheren 
auf die einzelnen Erkrankungen verwiesen 
werden. Vor allem sind die ätiologischen 
Momente zu berücksichtigen; bei Intubations- 
geschwüren z. B. entfernt man frühzeitig die 
Tube und legt sie event. nur in kurzen Zwischen- 
räumen ein. Jedenfalls m man den Kehik»pf 
ruhigstellen und viel Sprechen, Aufenthalg in 
staubiger und rauch#er Luft verbieten. Bei 
starkem Hustenrgg wird Morphium oder 
Kodein gegeben. + allgemeinen muB das 
Bestreben obwalten, die Geschwüre zu reinigen. 
antiseptische Mittelanzuwenden; man verordnet 
Inhalationen mit 1— 2° iger Karbollösung. Ein- 
blasungen mit Jodol, Azid. borikum. Bei Schmerz- 
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haftigkeit wird Kokain als Zusatz zur Inhala- 
tion oder Insufflation (1°;,) oder Orthoform an- 
gewendet. Tuberkulöse Geschwüre werden ex- 
kochleiert oder nur symptomatisch behandelt (s. 
„Larynxtuberkulose“), syphilitische Geschwüre 
mit Arg. nitr. in Substanz geätzt; von größter 
Wichtigkeit ist dabei die allgemeine Behandlung. 
Bei tiefergreifenden Geschwüren, Ödem, Peri- 
chondritis und Erstickungsgefahr wird tracheo- 
tomiert. Rrran. 


Larynxzkarzinom +. 


schwülste. 


Larynxkatarrh s. Laryngitis. 


Larynxkrisen nennt man eine meist 
im Beginne vor dem Auftreten der charakte- 
ristischen Erscheinungen manifester Tabes, 
mitunter aber erst im Verlaufe der Tabes auf- 
tretende Symptomengruppe im Kehlkopfe, die 
sich dadurch charakterisiert, daß ein Schmerz- 
gefühl am inneren Rande des Musk. sterno- 
kleido-mastoid. verbunden mit Stechen und 
Kitzeln im Halse empfunden wird, worauf 
sich ein mehr weniger lange anhaltender 
krampfhafter Husten mit Atemnot und tönender 
Inspiration und Rötung des Gesichtes ein- 
stellt. Bei längerer Dauer eines derartigen An- 
falles kommt es auch zu einem bedrohlichen 
Erstickungsanfalle mit tiefer Zyanose des 
Gesichtes. Der jeweilige Anfall wird gleich- 
wie beim Laryngospasmus beim Essen und 
Trinken, beim Sprechen, Lachen etz., aber 
auch bei psychischen Erregungen hervorgerufen. 

Als Ursache dieser Anfälle, welche sich 
manchesmal in rascher Folge wiederholen, 
manchesmal aber längere Zeit hindurch 
sistieren, muß man eine gesteigerte sensible 
und Reflexerregbarkeit annehmen, nachdem 
es gelingt, einerseits durch Einträufelung von 
Kokain in den kellkopf, andrerseits durch 
innerliche Verabreichung von Bromsalzen das 
Eintreten derselben zu verhindern, der Vor- 
gang selbst, der sich bei einem derartigen 
Anfalle abspielt, muß als ein Krampf der 
Adduktoren aufgefaßt werden, da in der an- 
fallsfreien Pause laryngoskopisch im Kehlkopfe 
zumeist keine Veränderung nachgewiesen 
werden kann. Wohl findet man bei Tabikern 
hie und da auch Paresen und Paralysen der 
Postizi vor und man sieht in der anfalls- 
freien Zeit eine starke Annäherung der Stimm- 
bänder und eine enge Stimmritze im laryngo- 
skopischen Bild, doc#®*besteht in derartigen 
Fällen zumeist noch einė recht gute Atmung, 
und nur wenn noch irg eine entzündliche 
Veränderung. z. B. eine katagrhalische Schwel- 
lung der Schleimhaut, hinzatritt, dann ent- 
steht eine entschiedene laryngostenotische 
Atemnot, die sich aber von der anfallsweise 
auftretenden Atemnot dadurch unterscheidet, 


Larynxge- 
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daß sie kontinuierlich andauert, solange das 
mechanische Atmungshindernis fortbesteht. 

Die Diagnose, daß die beobachteten oder 
vom Patienten angegebenen laryngospastischen 
Anfälle den tabischen L. angehören, ist zur 
Zeit, wo die Tabes bereits entwickelt ist, sehr 
leicht, sie kann aber, wenn die Anfälle als 
Frühsymptome auftreten, auf große Schwierig- 
keiten stoßen und ist oft nur bei sorgfältigster 
Prüfung aller sensiblen und motorischen Nerven, 
bei Beobachtung des Papillar- und Patellar- 
reflexes, des Rouseraschen Symptomes etz. 
zu stellen. Findet man beider laryngoskopischen 
Untersuchung Paresen oder Paralysen einzelner 
Muskeln, dann gewinnt es an Wahrscheinlich- 
keit, daß dielaryngospastischen Anfälleals Früh- 
symptome einer beginnenden Tabes zugehören. 

Die Prognose ist, was den Anfall betrifft, 
zumeist nicht ungünstig, er geht gewöhnlich 
nach 1—2 Minuten wieder vorüber und kann 
manchmal sehr lange Zeit wieder ausbleiben. 
Auch beobachtet man, daß bei häufigerer Wieder- 
kehr der Anfälle diese immer leichter und von 
kürzerer Dauer werden. Es gibt aber zweifellos 
Anfälle, die von solcher Intensität sind, daß man, 
um Ersticken zu verhüten, sofort zur Tracheo- 
tomie schreiten muß. Quoad sanationem ge- 
staltet sich die Prognose recht trüb, da ja das 
Grundleiden eine Heilung nicht zuläßt. 

Die Therapie hat nebst der Allgemein- 
behandlung des Grundleidens (s. „Tabes“) die 
Anfälle zu berücksichtigen, und da erweisen 
sich alle Maßnahmen, die beim „Laryngo- 
spasmus“ angeführt sind, zweckmäßig, zur 
Verhütung derselben sind jedoch systematische 
Einträufelungen von Kokain (5—10°/,) in den 
Kehlkopf und innerlich Brom in größeren 
Dosen zu empfehlen. Bei wiederholten und 
langandauernden Anfällen soll die Tracheo- 
tomie vorgenommen werden. Roru. 


Larynxsyphilis. Die durch Syphilis 


bedingten Erscheinungen im Kehlkopfe sind 
immer der Ausdruck einer vorhandenen all- 
gemeinen Erkrankung, der akquirierten oder 
der hereditären Syphilis. Es kommen in Be- 
tracht der syphilitische Katarrh, die Papel, das 
Infiltrat, das Gumma, das syphilitische Ge- 
schwür, die Perichondritis und schließlich 
Narben infolge von syphilitischen Prozessen. 
Der Häufigkeit nach steht die Erkrankung des 
Kehlkopfes hinter derjenigen des Rachens be- 
deutend zurück und bei Syphiliskranken wurde 
sie in etwa 3°, der Fälle beobachtet. Am 
häufigsten kommt sie zwischen dem 20. und 
30. Lebensjahre vor und bei Männern häufiger 
als bei Frauen. 

Die Erscheinungen können sich im Kehl- 
kopfe schon zwei Monate nach erfolgter In- 
fektion einstellen, aber sie treten auch noch 
nach Jahrzehnten auf. Ob katarrhalische Ent- 
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zündungen, Ü!beranstrengung der Stimme usw. 
das Auftreten der L. begünstigen, ist nicht 
mit Sicherheit bekannt; ungünstige Witte- 
rungsverhältnisse und kältere Jahreszeiten 
scheinen allerdings prädisponierend zu wirken. 
Zuweilen kommt es nur durch Fortleitung 
von dem spezifisch erkrankten Rachen, nament- 
lich entlang dem Lig. pharyngo-epiglottikum, 
auf den Kehlkopf zu einer analogen Erkran- 
kung desselben. 

Die Beschwerden hängen vom Sitz und 
dem Grade des Prozesses ab, im allgemeinen 
muß jedoch als auffallendes Merkmal hervor- 
gehoben werden, daß oft auch bei bedeutenden 
Veränderungen nur geringe subjektive Er- 
scheinungen vorhanden sind. Zu den häufigsten 
Symptomen gehören Störungen der Stimme 
teils infolge von hochgradigen Infiltraten und 
Verdickungen, Perichondritis, Anchylose im 
Krikoarytänoidgelenk, teils infolge von Sub- 
stanzverlusten und Narben an den Stimm- 
bändern; die Stimme kann entweder nur rauh 
und belegt sein oder die Heiserkeit erreicht 
einen beträchtlichen Grad und steigert sich 
bis zu vollständiger Aphonie. 

Zu den häufigen Erscheinungen gehören 
ferner verschiedene Sensationen, Kitzeln, 
Kratzen, Fremdkörpergefühl, Räuspern usw., 
wie sie auch bei einfachen Katarrhen häufix 
beobachtet werden. 

Schmerzen und Schlingbeschwerden 
sind entweder gar nicht vorhanden, wie dies 
für die Mehrzahl der Fälle zutrifft, oder sie 
sind, selbst wenn es zu größeren Veränderungen 
und bedeutenderen Substanzverlusten gekom- 
men ist, verhältnismäßig gering, und der 
Schlingakt wird, auch wenn ein großer Teil 
der Epiglottis in Verlust gegangen ist, häufig 
nicht gestört, indem dann der Zungengrund 
den KehlkopfverschluB besorgt. Auch der 
Husten ist zumeist unbedeutend und der 
Auswurf entweder ganz gering oder aber be- 
deutend vermehrt, schleimig-eitrig und bei 
eingetretenem Zerfall mit Blut untermengt. 

Durch die syphilitischen Intiltrate, Perichon- 
dritis und peripheres Ödem kann es auch zu 
bedeutenden Respirationsstörungen kom- 
men, und hat sich eine Narbe herausgebildet, 
so kann auch sekundär durch Retraktion der- 
selben Dyspnöe entstehen; die Inspiration wird 
langsamer und länger, wobei der Kehlkopf 
stets nach unten gezogen und der Kopf nach 
hinten geneigt wird, dagegen die Exspiration 
kürzer, und schließlich kann es zu Tod durch 
Erstickung kommen. 

1. Der syphilitische Katarrh kann sich 
schon 7 Wochen nach der Infektion, oft aber 
auch viel später einstellen; er weist bei der 
laryngoskopischen Untersuchung die Erschei- 
nungen des einfachen Kehlkopfkatarrhs auf, 
nämlich Rötung, Schwellung und veränderte 


Sekretion. Die Schleimhaut erscheint rosa- 
oder dunkel- bis lividrot, jedoch an der Epi- 
glottis ist bisweilen eine fleckige roseolaähn- 
liche Rötung vorhanden, die Stimmbänder 
sind graurötlich verfärbt und das Epithel 
namentlich an den letzteren gewuchert, getrübt 
oder abgeschilfert. Die Verdickung ist manches 
Mal ganz gering, ein anderes Mal hingegen 
ziemlich beträchtlich. Was die Sekretion be- 
trifft, so kommt in der Mehrzahl der Fälle 
allerdings bedeutende Trockenheit, häufig aber 
auch reichliche Sekretion vor und schließlich 
treten ebenso wie beim gewöhnlichen Katarrh 
auch Stimmbandparesen auf. 

Der syphilitische Katarrh besitzt demnach 
keine pathognomonischen Kennzeichen; sind 
aber anderweitige syphilitische Erscheinungen 
am Körper vorhanden, spezifische Verände- 
rungen im Rachen, Hautsyphilide usw., so ist 
anzunehmen, daß die katarrhalische Erkran- 
kung des Kehlkopfes auf derselben Basis be- 
ruht. Mit Sicherheit kann der Katarrh nur 
dann auf Syphilis zurückgeführt werden, wenn 
er durch eine antisyphilitische Behandlung 
rasch behoben wird. 

2. Die Papel, das breite Kondylom, Plaque 
muqueuse, bei der es zu Zelleninfiltration und 
Wucherung der Papillen und des Epithels 
kommt, wird im Kehlkopfe selten beobachtet 
und erscheint im dritten bis neunten Monat 
nach der Infektion; man sieht dann an den 
Stimmbändern, namentlich an den Rändern 
derselben, am Epiglottisrande, den aryvepiglotti- 
schen Falten oder der Interarytänoidschleim- 
haut einen rundlichen, flachen, von aufge- 
lockertem Epithel weißlich gefärbten, etwa 
linsengroßen Fleck, dessen Umgebung gerötet 
ist; nach einiger Zeit stoßt sich das weißliche 
Epithel ab und zuweilen tritt an seine Stelle 
ein gelblich-eiteriges Geschwürchen mit einem 
granulierenden Papillarkörper. Durch fort- 
währende Reizung kann es zu hochgradiger 
Wuücherung, zur Bildung großer Exkreszenzen 
kommen, dem eigentlichen breiten Kon- 
dylom. 

Eine Verwechslung mit einem diphtheri- 
tischen Belag ist kaum möglich, denn das 
Fehlen von intensiveren Entzündungserschei- 
nungen genügt auch ohne Berücksichtigung 
anderer Symptome und namentlich auch des 
Allgemeinbefindens, um die Diagnose zu 
sichern, auch eine Verwechslung mit Soor 
ist leicht zu vermeiden, denn abgesehen von 
dem Befunde in der Mchen- und Mundhöhle. 
wird das multiple Auftreten der grauen oder 
gelblich-weißen FRRe sowie die mikroskopi- 
sche Untersuchgng (Oidium albikans) stets 
zur richtigen Diagnose verhelfen; vor einer 
Verwechslung mit einem Ätzschorf schützt 
schon die Anamnese allein, und beim Herpes 
bilden sich hirsekorngroße, durchsichtige. 
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später gelblich durchscheinende, wenige Stun- 
den bestehende Bläschen. 

3. Das syphtilitische Infiltrat, eine kleinzellige 
Infiltration der Mukosa, oft auch der Sub- 
mukosa, befällt namentlich die Stimmbänder, 
die Epiglottis und die aryepiglottischen Falten ; 
es präsentiert sich als eine unregelmäßige 
Verdickung, oft mit beträchtlicher Rötung; 
die betroffenen Teile verlieren ihre normalen 
Konturen und bilden zuweilen dicke, unförm- 
liche Wülste, welche das Kehlkopflumen ver- 


Fig.190. 





Gumma an der unteren Fläche des rechten Stimm- 
bandes (nach v. SCHRÖTTER). 


engern. Die Epiglottis erscheint teilweise, 
namentlich am Rande, nicht selten aber auch 
in größerer Ausdehnung infiltriert und ebenso 
auch die aryepiglottischen Falten; die Stimm- 
bänder, die durch syphilitische Infiltration zu 
einer beträchtlichen Stenosierung der Glottis 
führen können, bekommen dann ein gela- 
tinöses, ganz eigenartiges Aussehen und ebenso 
führt das Infiltrat auch bei subchordalem Sitz 
leicht zu Suffokation. 

Von tuberkulösen Infiltraten unterscheiden 
sich die syphilitischen durch stärkere Hyper- 
äAmie — bei Tuberkulose sind sie blaßgrau —, 
ferner durch rascheren Zerfall und die rasche 
Entstehung großer Substanzverluste. 

4. Das Gumma stellt eine umschriebene 
kleinzellige Infiltration der Submukosa dar 
und bildet entweder von der normalen Schleim- 
haut in der Farbe gar nicht abweichende oder 
rötlichgelbe und glatte Prominenzen mit leb- 
haft geröteter Umgebung. Es tritt in Gruppen, 
in Form von stecknadelkopf- bis erbsengroßen 
Knötchen oder in einzelnen größeren Knoten 
auf und hat seinen Sitz zumeist an der Epi- 
glottis, den aryepiglottischen Falten, Taschen- 
bändern, der Interarytänoidfalte und der 
unteren Fläche der Stimmbänder (Fig. 190). 
Kommt es zur Resorption, so sinkt das 
Gumma zuerst in seiner Mitte ein oder es zer- 
fällt und führt oft zu ausgebreiteten Zer- 
störungen. 

Vom Abszeß unterscheidet sich das Gamma 
durch das Fehlen von Fieber und Schmerz, 
durch die Abwesenheit von bedeutenderen 
entzündlichen Erscheinungen, von stärkerer 
Rötung, Schwellung und Ödem der Umgebung 
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und durch das Einsinken in der Mitte, wäh- 
rend sich der Abszeß im Gegenteile an seiner 
Kuppe zuspitzt. Zum Unterschiede vom 
Rhinosklerom weist das Gumma Reaktions- 
erscheinungen, keine scharfen Grenzen und 
eine viel weichere Konsistenz auf. Ebenso wird 
es sich von einer Zyste durch die entzünd- 
lichen Erscheinungen und namentlich durch 
das Fehlen von Durchscheinbarkeit leicht 
unterscheiden lassen und auch mit anderen 
Neubildungen wird eine Verwechslung in der 
Regel zu vermeiden sein, da es sich nicht 
scharf von seiner Umgebung abgrenzt. 

5. Die syphilitischn Geschwüre können 
durch Abstoßung des verdickten Epithels aus 
dem Kondylom entstehen, wobei es zur Bil- 
dung von gelblich belegten, rot punktierten 
seichten Substanzverlusten kommt, oder sie 
entstehen durch Zerfall von syphilitischen 
Infiltraten und breiten sich mit Vorliebe eben- 
falls mehr der Fläche nach aus; sie haben 
dann nur wenig verdickte, bei stärkerer Rei- 
zung aber auch beträchtlich geschwellte Rän- 
der; stellenweise greifen sie, wenn die anato- 
mischen Verhältnisse günstig liegen, auch in 
die Tiefe. Entsteht das Geschwür durch Zer- 
fall eines Gumma, wobei der Zerfall entweder 
von der Tiefe gegen die Oberfläche stattfindet 
oder umgekehrt von der Oberfläche ausgeht und 
beträchtlich in die Tiefe greifen kann, so ent- 
stehen zumeist ausgebreitete Substanzverluste 
mit intensiv geröteten, stark gewulsteten, un- 
regelmäßig gezackten scharfen, wie herausge- 
schnittenen und scharf von der Umgebung 
abgegrenzten starren Rändern (Fig. 191). Die 
Epiglottis erscheint am freien Rande sägeförmig 





Sypbilitische Geschwüre und infiltrierte Epiglottis 
(nach TÜRCK). 


ausgezackt, gelegentlich geht sie teilweise 
verloren und nicht selten bleibt von ihr nur 
ein kleiner Stumpf zurück und ebenso weisen 
die Geschwüre auch an den anderen betroffenen 
Stellen und namentlich auch an den Stimm- 
bändern scharfe, zackige Ränder auf. 

Im allgemeinen zeichnen sich die syphiliti- 
schen Geschwüre durch folgende mehr oder 
weniger charakteristische Symptome aus: 
1. den mehr akuten Verlauf und entzündlichen 
Charakter, das rasche Umsichgreifen und die 
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intensive Rötung, obwohl auch bei tuber- 
kulösen Geschwüren oft starke Rötung vor- 
kommt und andrerseits auch die Umgebung 
von syphilitischen Geschwüren, namentlich 
wenn die Kranken sehr herabgekommen sind, 
nur eine geringe Hyperämie aufweisen kann; 
2. durch zumeist isoliertes Auftreten; 3. durch 
den glatten gelblichen speckigen Geschwürs- 
grund, mit dem das spärliche Sekret innig 
verfilzt ist; 4. den scharf ausgezackten und 
aufgeworfenen Geschwürsrand und 5. häufig 
auch durch die Lokalisation des Prozesses an 
der oberen Umrandung des Larynx. Als weitere 
diagnostische Behelfe dienen auch vorhandene 
Veränderungen an den Genitalien, geschwellte 
Inguinal- und Nackendrüsen, positive ana- 
mnestische Daten und der Erfolg einer einge- 
leiteten antisyphilitischen Behandlung. Unter 
allen Umständen bringt jedoch der weitere 
Verlauf Klarheit. Große Schwierigkeiten 
können entstehen, wenn es sich um eine Kom- 
bination von Tuberkulose und Syphilis han- 
delt, und in solchen Fällen kann man oft 
nur ex juvantibus zur richtigen Diagnose ge- 
langen. 

Bei der Differentialdiagnose von Geschwüren 
infolge von Lupus und Lepra wird, abge- 
sehen von den laryngoskopisch nachweisbaren 
Momenten, namentlich auch die analoge Er- 
krankung anderer Stellen und insbesondere 
der äußeren Haut zur richtigen Diagnose ver- 
helfen. Zerfallene Karzinome weisen am 
Rande der Geschwüre höckerige Knoten, 
Epithelialzapfen und am Geschwürsgrunde 
knotige Auswüchse auf. 

6. Nicht selten kommt es, namentlich dann, 
wenn die Geschwüre in die Tiefe greifen, zu 
Perichondritis, die mit Vorliebe die Kart. ary- 
taenoidea, krikoidea und epiglottika befällt; 
es stellen sich die hervorstechenden Symptome 
derselben, Schmerzhaftigkeit, Schwellung, Ver- 
größerung der Knorpel, behinderte Beweglich- 
keit bei Befallenwerden des Gießbecken- oder 
Ringknorpels, Fixation im Kriko-arytänoid- 
gelenk, Ödem in der Umgebung etz. ein; es 
kommt zu Abszeßbildung and mitunter werden 
Knorpelstücke abgestoßen oder es kommt ohne 
Eiterung zu einer mehr oder weniger beträcht- 
lichen Verdickung, bindegewebiger Umwand- 
lung (Sklerosierung) des Knorpels. 

7. Nach Ausheilung von syphilitischen 
Larynxgeschwüren kommt es zur Entstehung 
der Narben, die entweder dünn und fein sind 
und keine weitere Verunstaltung zur Folge 
haben oder membranenartige Überbrückungen 
bilden, die sich namentlich zwischen den 
Stimmbändern mit dem freien Rand nach 
hinten schwimmhautartig ausbreiten oder 
schließlich zur Bildung von dicken, massigen 
Narben Veranlassung geben, die den Kehlkopf 
verzerren, die einzelnen Teile verunstalten, 
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so daß dieselben nach ihrer Provenienz kanm 
mehr zu differenzieren sind und allmählich zu 
Stenosierung und Suffokation führen. 

Ist eine Perichondritis vorausgegangen und 
wurden Knorpelstücke ausgestoßen, so kommt 
es auch aus diesem Grunde zu einer ver- 
änderten Konfiguration der betroffenen Partien 
und unregelmäßigen Konturen bzw. zu Fixie- 
rung des Krikoarytänoidgelenkes. 

In seltenen Fällen kommt es zwischen den 
sich retrahierenden Narben zum Teil anch 
infolge von Stauungsvorgängen zur Entstehung 
von papillaren Exkreszenzen oder zu Hyper- 
trophie einzelner Stellen, so daß förmliche 
polypöse Wucherungen entstehen. 

Behandlung. In den meisten Fällen führt 
die allgemeine Behandlung allein zum Ziele, 
doch wird die Heilung durch eine Kombina- 
tion mit der örtlichen Behandlung beschlen- 
nigt; stets müssen wir aber lokal eingreifen. 
wenn Suffokationsgefahr infolge von Perichon- 
dritis, Ödemen oder infolge von strikturieren- 
den Narben besteht. 

Wir gebrauchen bei Frühformen Quecksilber 
zu Inunktionen, Sublimat in Bädern, intern 
oder subkutan in entsprechender Stärke, je 
nach der Dringlichkeit des Falles und unter 
Beobachtung der sonst üblichen Kautelen 
(Stomatitis merkurialis!); bei den Spätformen 
verabreichen wir Jodpräparate, Jodkalium oder 
Jodnatrium. Ist jedoch Gefahr im Verzuge, © 
kombiniert man beide Verfahren und gebraucht 
nebst Jod auch Quecksilber. Die örtliche Be- 
handlung besteht in der Applikation von Jod- 
jodkalium- oder 4—10°/,igen Lapislösungen. 
Am besten bewährt sich die Ätzung der Ge- 
schwüre, eventuell auch der Papeln mit dem 
Lapisstift. In leichteren Fällen wendet man 
Sublimatinhalationen, 1°/,, an. Bei perichen- 
dritischen Abszessen ist man zuweilen genötigt, 
Inzisionen zu machen und bei Ödemen nimmt 
man Skarifikationen vor. Ist wegen hoch- 
gradiger Stenosierung Gefahr im Verzuge, so 
schreitet man zur Tracheotomie. 

Bei narbigen Verengerungen und obturieren- 
den Membranen kann man, wenn momentan 
keine Gefalır droht, der Prozeß vor nicht 
sehr langer Zeit abgelaufen ist, mitunter noch 
durch eine energische äntisyphilitische Behand- 
lung eine teilweise Resorption und bedeutende 
Besserung erzielen; ist hiervon kein Erfolg 
melr zu erwarten, so wird die Dilatation vor- 
genommen, aber stets erst, wenn alle entzünd- 
lichen Erscheinungen abgelaufen sind; dabei 
wird aber die allgemeine antisyphilitische Be- 
handlung noch weiter fortgesetzt. 

Die rasch wirkenden Schraubendilatatorien 
sind zu verwerfen; ihre Anwendung ist schmerz- 
haft, auch können sich neuerliche Reizunss- 
und Entzündungserscheinungen einstellen, da- 
her die langsame Dilatation stets vorzuziehen 
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ist. Man verwendet jetzt die Scurörrerschen 
Katheter von aufsteigender Dicke, doch kann 
man die vorspringenden Narbenzüge und 
Membranen vorerst noch mit dem Messer oder 
Galvanokauter zerstören. Die mechanische 
Dilatation hat den Zweck, erstens eine Wieder- 
verwachsung zu verhüten, wenn ein operativer 
Eingriff vorausgeschickt wurde, und zweitens 
die Narbe zu dehnen und etwaige Exsudate 
durch systematischen Druck zur Resorption 
zu bringen. Die Einführung der Katheter ge- 
schieht täglich, anfangs für einige Minuten, 
bei Kokainanästhesie etwas länger und man 
kontrolliert stets, ob nicht zu starke Re- 
aktion erfolgt; später führt man, bereits 
ohne Kokain,’ immer dickere Sonden ein und 
läßt sie bis zu einer halben Stunde liegen. 
Ist die Dilatation bis zu einem gewissen Grade 
gediehen, so ist die tägliche Einführung nicht 
mehr notwendig; doch muß sie, eventuell auch 
vom Kranken selbst, noch mehrere Monate 
hindurch fortgesetzt werden. In derselben 
Weise kann man auch die O’Dwyssschen Tuben 
von aufsteigender Dicke systematisch anwen- 
den; in keinem Falle darf man aber zu rasch 
zu dickeren Sonden übergehen, um nicht durch 
artifizielle Entzündungen im weiteren Vor- 
gehen gehindert zu werden. 

Wurde die Tracheotomie gemacht, soll nun 
die Kanüle entfernt werden, und ist die Ver- 
engerung sehr bedeutend, so wendet man die 
Zinnbougies von Scahrörrer an, Zinnpflöcke 
von aufsteigender Dicke und führt dieselben, 
nachdem man den Kranken vorher noch durch 
Einlegen von elastischen Sonden eingeübt hat, 
anfangs ebenfalls nur für kurze Zeit, später 
aber für den ganzen Tag ein. Sind Granu- 
lationen vorhanden, so muß man sie vorerst 
noch von der Fistelöffnung aus wegätzen oder 
wegkratzen. 

Ist die Dilatation in genügender Weise er- 
folgt, so wird die Kanüle entfernt, doch soll 
dies nicht zu früh geschehen, damit man 
nicht später plötzlich gezwungen werde, die 
Tracheotomie noch einmal vorzunehmen. Zur 
Vorsicht läßt man den Kranken vorher einige 
Tage mit zugestopfter Kanüle herumgehen, 
um sich zu überzeugen, ob nun der natür- 
liche Weg auch auf die Dauer für die At- 
mung frei bleibt. Dann führt man aber noch 
längere Zeit hindurch Hartgummikatheter, 
wie oben beschrieben, ein, damit sich nicht 
später dennoch narbige Retraktionen geltend 
machen. Rrrun. 


Larynxztuberkulose. Die Tuber- 


kulose gehört zu den häufigen Erkrankungen 
des Kehlkopfes. Sie tritt bei tuberkulösen 
Personen in 6°,,, nach anderen Autoren in 
14°,, der Fälle und darüber auf; am häufigsten 
befällt sie Männer um das 20. Lehensjahr 
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herum, seltener Frauen. Die L. ist auf die 
Einwirkung des Tuberkelbazillus zurück- 
zuführen und kommt im Kehlkopfe in ver- 
einzelten Fällen zwar auch primär vor, in der 
Regel findet jedoch eine Autoinfektion des 
Kehlkopfes statt, d.h. durch eine bereits vor- 
handene tuberkulöse Erkrankung anderer Or- 
gane, namentlich der Lunge, und zwar teils 
durch die Lymph- und Blutgefäße, teils durch 
Sekret aus der Lunge. Namentlich an der 
Interarytänoidschleimhaut haftet das Sekret 
leicht zwischen den Schleimhautfältchen, wo- 
durch es leichter zu Epithelabstoßung und 
Invasion von Tuberkelbazillen.kommt. Doch 
können die Bazillen während des Durchtrittes 
des Lungensekretes durch den Kehlkopf von 
der Schleimhautoberfläche aus unzweifelhaft 
auch durch intaktes Epithel in die Tiefe ein- 
dringen. Ist überdies von früher schon eine 
katarrhalische Veränderung der Kehlkopf- 
schleimhaut vorhanden, so ist der Boden für 
eine Invasion und die Einwirkung von Tuberkel- 
bazillen noch mehr geeignet. 

Die ersten subjektiven Erscheinungen 
machen sich oft schon bemerkbar, lange bevor 
sichtbare Veränderungen auftreten; hierher ge- 
hören mannigfache Störungen in der sensiblen 
Sphäre, insbesondere Parästhesien, vielleicht 
als Folge von vasomotorischen und Ernäh- 
rungsstörungen. 

Zu den häufigsten Erscheinungen gehört 
die Veränderung der Stimme, teils infolge 
von Störungen der motorischen Innervation, 
teils infolge von Schwellung oder Ulzeration 
der Stimmbänder, ferner infolge von Infiltra- 
tion der Interarytänoidschleimhaut und einer 
mechanisch behinderten Annäherung der 
Stimmbänder oder auch infolge von Perichon- 
dritis und Fixierung des Krikoarytänoid- 
gelenkes. Die Stimme ist anfangs nur matt 
und belegt, es stellt sich im Beginne bloß zeit- 
weilig Ermüdung im Sprechen ein, dann wird 
die Stimme dauernd verändert und schließlich 
kommt es zu vollständiger Aphonie; doch ist 
auch in diesen Fällen manches Mal bei An- 
strengung noch eine rauhe und schnarrende 
Stimme möglich. Befinden sich die Verände- 
rungen an Stellen, welche bei der Stimm- 
bildung nicht beteiligt sind, so kann die Pho- 
nation auch bei hochgradigen Veränderungen 
normal bleiben. Die Heiserkeit und Aphonie 
kann aber auch einen anderen, fernliegenden 
Grund haben, sie kann nämlich durch pleu- 
ritische Schwarten an der Lungenspitze, Kom- 
pression des Nervus laryngeus inferior (s. „Re- 
kurrenslähmung“) und Stimmbandparalyse be- 
dingt sein. 

Hüsteln und Hustenreiz ist fast immer 
bei L. vorhanden; oft ist der Husten trocken, 
doch kann auch viel Sekret vorhanden sein, 
wenn der tuberkulöse Prozeß in der Lunge 
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einigermaßen vorgeschritten ist. Die Expek- 
toration ist zumeist erschwert, einerseits weil 
die Kräfte des Kranken rasch abnehmen und 
zugleich die Kraft des Expirationsstromes 
geringer wird, andrerseits, weil die Glottis 
beim Hustenstoß oft nicht geschlossen werden 
kann und schließlich auch, weil das Sekret an 
der rauhen und geschwürigen Schleimhaut 
fester haftet als an einer normalen und glatten 
Oberfläche. 

Oft sind nur unbedeutende Schmerzen vor- 
handen, doch steigern sie sich dann wesentlich 
beim Sprechen, namentlich aber beim Schlingen, 
insbesondere wann es schon zu bedeutenderen 
Veränderungen, Perichondritis und größeren 
Substansverlusten gekommen ist. Zuweilen 
sind aber auch bei Perichondritis der Epiglottis 
und der Arytänoidknorpel nur geringe Schling- 
beschwerden vorhanden. Häufig strahlt der 
Schmerz, wie bei bedeutenden Veränderungen 
und destruktiven Prozessen im Kehlkopfe über- 
haupt, namentlich wenn sie ihren Sitz mehr 
an den äußeren Partien desselben haben, nach 
den Ohren aus (R. aurikularis N. vagi), und 
mitunter beziehen sich die Klagen der Kran- 
ken ausschließlich auf diese ausstrahlenden 
Schmerzen. 

Die Schlingbeschwerden bestehen nicht 
selten auch darin, daß sich dem Bissen ein 
wirkliches Hindernis infolge von starken 
Schwellungen in den Weg stellt, und kommt 
es, zum Teil auch infolge von größeren Sub- 
stanzverlusten an der Umrandung des Kehl- 
kopfeinganges, zu keinem vollständigen Ver- 
schluß des Larynx, so gelangen Speisen und 
Getränke auch in diesen hinein; es werden 
heftige Hustenanfälle ausgelöst, die Kranken 
verweigern schließlich die Aufnahme von 
Speisen, namentlich von festen Bissen, und der 
letale Ausgang wird dadurch noch wesentlich 
beschleunigt. 

Respirationsstörungen stellen sich in 
späteren Stadien der Krankheit ein, wenn es 
bereits zu bedeutenden Schwellungen, zur Ent- 
wicklung von großen, namentlich subglotti- 
schen Infiltraten, Perichondritis und beträcht- 
lichen Ödemen gekommen ist, so daß oft zur 
Tracheotomie geschritten werden muß; in den 
meisten Fällen ist jedoch die Atemnot auf 
Rechnung der Lungenerkrankung zu setzen. 

Zumeist leidet der allgemeine Ernäh- 
rungszustand der Kranken, namentlich sub 
finem, wesentlich unter dem Einflusse der L., 
indem die Kräfte, die durch die Lungenaffek- 
tion schon an und für sich bedeutend gelitten 
haben, durch die Schmerzen, die gestörte 
Nachtruhe, die verhinderte Nahrungszufuhrusw. 
rasch konsumiert werden. 

Was die objektiven Erscheinungen be- 
trifft, so macht sich bei der Jaryngoskopi- 
schen Untersuchung des Kranken als Vor- 
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läufer der L. oft eine auffallende, zur etwa 
vorhandenen Anämie gar nicht im Verhältnis 
stehende Blässe des weichen Gaumens sowohl 
als auch der Kehlkopfschleimhaut bemerkbar; 
dagegen fallen einzelne umschriebene 
Stellen (Interarytänoidschleimhant, Prozessus 
vokales) durch stärkere Hyperämie auf, und 
nicht selten wechselt die Rötung namentlich 
an der Epiglottis rasch mit Blässe ab. Zu 
den weiteren häufigen Erscheinungen gehören 
Stimmbandparesen, leichte Störungen in 
der Bewegung, namentlich der Adduktion, ein 
Zurückbleiben eines oder beider Stimmbänder. 
and nicht selten ist Paralyse infolge von 
Kompression des Rekurrens durch die bereits 
erwähnten tuberkulösen Veränderungen in der 
Lungenspitze vorhanden. 

Die katarrhalischen Veränderungen, die 
man bei Lungenkranken häufig findet, sind in 
vielen Fällen als Vorläufer der L. anzusehen: 
der Katarrh hat keine charakteristischen Kenn- 
zeichen; es besteht nämlich auch hier Schwel- 
lung und Rötung und es kommt zu Erosionen 
und seichteren Substanzverlusten, wie bei der 
einfachen Laryngitis, doch deutet das häufig 
halbseitige Auftreten desselben, namentlich 
wenn Lungentuberkulose vorhanden ist, ferner 
seine Hartnäckigkeit therapeutischen Eingriffen 
gegenüber und die Neigung zu Rezidiven dar- 
auf hin, daß es sich nicht mehr um einen ge- 
wöhnlichen Katarrh handelt, sondern daß sich 
spezifisch tuberkulöse Veränderungen (Intiltrate) 
vorbereiten. 

1. Als erstes Stadium der L. ist das /uber- 
kulöse Infiltrat zu betrachten, eine aus einer 
kleinzelligen Infiltration der Mukosa und Sub- 
mukosa, aus eingelagerten und namentlich um 
die Gefäße herum angehäuften Tuberkeln be- 
stehende graue oder graurötliche, mit gleich- 
mäßiger Oberfläche und eingestreuten hirse- 
korngroßen gelblichen Pünktchen, miliaren 
Tuberkeln versehene Schwellung, welche all- 
mählich, ohne scharfe Grenze in die normale 
oder etwas gerötete und in weiterer Umgebung 
blasse Schleimhaut übergeht und ihren Sitz 
am häufigsten an den Stimmbändern, der 
Interarytänoidschleimhaut und den Arytänoid- 
knorpeln hat. 

An der Interarytänoidschleimhaut bilden die 
Infiltrate oft weit in die Glottis hereinragende 
Hügel. Manches Mal zerfallen sie rasch, ein 
anderes Mal wieder persistieren sie, mitunter 
sogar jahrelang. Die Arytänoidknorpel be- 
kommen durch die Infiltration ein eigentūm- 
lich birnförmiges Aussehen, sie verlieren ihre 
freie Beweglichkeit und die Interarytänoidfalte 
verschwindet. Die Stimmbänder erscheinen 
partiell oder diffus spindelförmig verdickt, es 
machen sich an denselben gelblichweiße oder 
blaßrote Verdickungen bemerkbar und ihr 
freier Rand wird abgerundet. Auch die Taschen- 
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bänder und die aryepiglottischen Falten, an 
denen sie nicht selten vorkommen, verlieren 
durch die eingelagerte Infiltration ihre nor- 
malen Konturen, und im subglottischen Teil 
des Kehlkopfes treten, den Stimmbändern zu- 
meist parallel, mitunter so bedeutende Ver- 
dickungen auf, daß es zu Stenose kommen 


Fig. 192. 





Tuberkulöse Infiltration der Epiglottis und der 

aryepiglottischen Falte. Ulzeration an der hinteren 

Larynxwand und der aryepiglottischen Falte (nach 
TÜRCK). 


kann. Zuweilen erscheint die Infiltration auch 
an der vorderen Kommissur oder dicht ober- 
oder unterhalb derselben und nicht selten 
ist auch die Epiglottis primär infiltriert, be- 
deutend verdickt, hufeisen-, turban- und 
kolbenförmig verändert, doch tritt die Affek- 
tion des Kehldeckels viel häufiger mit Ver- 
änderungen an anderen Teilen des Kehlkopfes 
zugleich auf (Fig. 192). 

Die charakteristischen Merkmale des tuber- 
kulösen Infiltrates sind bedeutende Blässe oder 
eine graurötliche Farbe, matte, gleichmäßige 
Oberfläche, die Einlagerung von gelblichen 
Punkten, welche miliaren Tuberkeln entspre- 
chen, der allmähliche Übergang in die Um- 
gebung, ihr Sitz (namentlich an der Inter- 
arytänoidschleimhaut) und der langsame Zerfall. 

In differentialdiagnostischer Be- 
ziehung ist folgendes zu bemerken: Vom Ödem 
unterscheidet sich das Infiltrat namentlich 





Tuberkulöses Geschwür an der hinteren Kehlkopf- 
wand, den Innenflächen der Arytänoidknorpel und 
an den Stimmbändern (nach 'TÜRCK). 


durch seine derbere Konsistenz und den Mangel 
an Durchscheinbarkeit, doch kommen in der 
Umgebung von solchen tuberkulösen Ver- 
dickungen zuweilen anch ödematöse Schwel- 
lungen vor. Von syphilitischen Infiltraten, 
mit denen sie am häufigsten verwechselt wer- 
den, unterscheiden sie sich durch ihre gleich- 
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mäßige Oberfläche, die graurötliche Farbe, und 
wenn sie an der Epiglottis vorkommen, na- 
mentlich auch durch ihre Lokalisation, näm- 
lich auf der laryngealen Fläche und dem 
Rande derselben, während die syphilitischen 
Infiltrate unregelmäßige Verdickungen bilden, 
die in der Regel eine stärkere Hyperämie auf- 
weisen, und wenn sie an der Epiglottis auf- 
treten, mit Vorliebe an der lingualen Fläche 
derselben sitzen. Dem Rhinosklerom gegen- 
über charakterisiert sich die tuberkulöse In- 
filtration hauptsächlich durch die viel geringere 
Härte, den allmählichen Übergang in die Um- 
gebung und den früher oder 8päter eintreten- 
den Zerfall; von Neubildungen unter- 
scheiden sie sich hauptsächlich durch ihre 
blaßgraue Farbe, die gleichmäßige Umgebung 
und zum Teil auch durch ihre Lokalisation, 
indem sie mit Vorliebe an der Interarytänoid- 
schleimhaut auftreten, an der gutartige Neu- 
bildungen fast gar nicht vorkommen. Näheres 
betreffs weiterer diagnostischer Behelfe, Lungen- 
befund, Nachweis von Tuberkelbazillen usw. 
weiter unten. 

2. Das tuberkulöse Geschwür entsteht in 
späteren Stadien aus dem Infiltrat durch Auf- 
lockerang und Auffaserung des Epithels unter 
dem Druck der neuen Tuberkeleinlagerungen 
und durch Erweichung und käsigen Zerfall 
der Tuberkel und des Infiltrates; es entstehen 
im weiteren Verlaufe nach Einbeziehung der 
Drüsen tiefe, kraterförmige Substanzverluste 
mit einem blassen, reaktionslosen, mit käsigem 
Detritus bedeckten Grunde und zackigen, 
häufig unterminierten blassen oder grauröt- 
lichen, anfgeworfenen, allmählich in die Um- 
gebung übergehenden Rändern, die käsig 
zerfallende Tuberkel enthalten. Oft schießen 
am Geschwürsrand oder Grund Granulationen 
auf und es entstehen aus gewuchertem Epithel 
oder aus Anhäufungen von Tuberkeln be- 
stehende papilläre Exkreszenzen. Diese er- 
reichen zuweilen eine beträchtliche Größe, ragen 
weit in das Kehlkopflumen hinein und werden 
durch Ansaugung zuweilen ödematös, so daß 
es leicht zu Suffokation kommen kann. In 
der Umgebung der Geschwüre sieht man hier 
und da gelbliche Punkte, von miliaren Tuber- 
keln oder Drüsen herrührend. 

Die tuberkulösen Geschwüre haben ihren 
Sitz am häufigsten an der hinteren Kehlkopf- 
wand und den Stimmbändern, namentlich an 
den Prozessus vokales (Fig. 193), doch bleiben 
im weiteren Verlaufe auch die übrigen Par- 
tien nicht verschont. Die Geschwüre der hin- 
teren Larynxwand sind schwer und zuweilen 
auch bei stark vorwärts gebeugtem Kopfe 
nicht ganz zu überblicken; es machen sich 
zumeist nur zackige Vorsprünge bemerkbar 
(Fig. 194), welche den Rand des Geschwüres 
darstellen und bei tiefer Inspiration nicht ver- 
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schwinden. Sehr gut kann man aber die Ge- 
“schwüre der Interarytänoidschleimhaut bei 
Anwendung der Kırstzinschen Methode sehen. 
An den Stimmbändern befinden sich die 
seichten Geschwüre entweder auf der oberen 
Fläche oder der Stimmbandrand erscheint 
ausgenagt, zuweilen gespalten, sog. Lippen- 
geschwüre, und nicht selten geht er mehr oder 
weniger vollständig verloren. An der Epiglottis 
kommen die Geschwüre namentlich an der 
laryngealen Fläche derselben vor, doch ent- 
ziehen sie sich da, besonders auch wegen der 
vorhandenen Schwellung, leicht der Besich- 
tigung. j 

Durch Zerfall von disseminierten miliaren 
Tuberkeln entstehen Geschwüre von anderem 
Aussehen; sie sind seicht, flach, oberflächlich, 
führen zu einer punktförmigen Durchlöcherung 
der Schleimhaut und haben ihren Sitz nament- 
lich an den Taschenbändern, früher auch 
aphthöse und Korrosionsgeschwüre genannt. 
In der Umgebung dieser Geschwürchen schießen 
neue miliare Knötchen auf und, indem auch 
diese zerfallen und die Substanzverluste zu- 
sammenfließen, kommt es auch hier zur Ent- 


Fig. 194. 





Tuberkulöses Geschwür an der hinteren Kehlkopf- 
wand (nach TÜRCK). 


stehung von größeren Geschwüren. In seltenen 
Fällen tritt auch spontan Narbenbildung auf. 

Das beschriebene Aussehen der Geschwüre, 
die Art und Weise ihrer Ansbreitung, das 
Vorhandensein von gelblichen, hirsekorngroßen 
Punkten in der Umgebung, ihr Sitz an der 
Interarstänoidschleimlhaut, den Prozessus voka- 
les und Stimmbändern sowie an der laryn- 
gealen Fläche der Epiglottis, ferner die lang- 
same Entwicklung sowie die Blässe der 
Schleimhaut sprechen zumeist zur Genüge für 
die tuberkulöse Natur des vorliegenden Pro- 
ZESscs. 

Aber nicht immer sind die erwähnten Merk- 
male in der Weise ausgesprochen, daß sie zur 
Diagnose vollauf genügen würden, und in 
solchen Fällen darf von einer Untersuchung 
des ganzen Körpers niemals Umgang genom- 
men werden. Von großer Wichtigkeit ist ins- 
besondere die Untersuchung der Lungen; ist 
gleichzeitig Tuberkulose der Lungen vorhanden. 
so ist die Kehlkopfaffektion nahezu mit 
Sicherheitaufdenselben Prozeß zurückzuführen, 
und zwar erscheint häufig jene Seite der 
Lunge ergriffen, auf der auch der Kehlkopf 


erkrankt oder mehr affiziert ist; ergibt jedoch 
die Untersuchung der Lunge einen negativen 
Befund, so kann erstens dennoch ein zentral 
gelegener kleiner tuberkulöser Herd in der 
Lungenspitze vorhanden sein, der sich der 
physikalischen Untersuchung entzieht, und 
zweitens kann essich auch um eine primäre Er- 
krankung des Kehlkopfes handeln. Man muß 
sich aber vor Augen halten, daß auch die 
Lungen zuweilen Sitz einer syphilitischen Er- 
krankung sind, so daß eine tuberkulöse Lungen- 
phthise vorgetäuscht werden kann. 

Als weiteres diagnostisches Hilfsmittel dient 
die Untersuchung des Sputums auf Tuberkel- 
bazillen, doch kann, wie stets ın solchen 
Fällen, nur ein positiver Befund verwertet 
werden; aber auch in diesem Falle muß noch 
die Provenienz der Bazillen aus der Lunge 
ausgeschlossen, d. h. der Geschwürsgrund vor- 
erst von dem aufliegenden, etwa von den 
Lungen herrührenden Sekret nach Möglichkeit 
gereinigt werden. 

Auch Lymphdrüsenschwellungen und Narben 
am Halse sind wertvolle Fingerzeige, schließ- 
lich kann auch ein Versuch mit Tuberkulin 
(Injektion) gemacht werden. 

Zu berücksichtigen ist ferner, daß sich 
Tuberkulose und Syphilis miteinander auch 
kombinieren können. In solchen Fällen wird 
man die Diagnose oft nur ex juvantibus und 
bei Berücksichtigung des weiteren Verlaufes 
stellen können. 

Von Faltungen einer verdickten Inter- 
arvtänoidschleimhaut unterscheiden sich die 
Exkreszenzen am Rande tuberkulöser Ge- 
schwüre dadurch, daß sie bei der tiefen In- 
spiration nicht verschwinden, während sich die 
Falten dabei ausgleichen; es muß auch erwähnt 
werden, daß Geschwüre an den Prozessus vo- 
kales mit der daselbst zuweilen vorkommenden 
physiologischen Facettierung verwechselt 
werden können, die dadurch entsteht, daß die 
elastischen Fasern des Stimmbandes hinten aus- 
einandertreten und sich am Arytänoidknorpel 
in verschiedener Höhe inserieren; doch ist ein 
solcher diagnostischer Irrtum bei einiger Auf- 
merksamkeit leicht zu vermeiden. 

Von syphilitischen Geschwüren unter- 
scheiden sich die tuberkulösen namentlich 
durch die geringere Schwellung, die blasse 
oder graurötliche Farbe und den langsamen 
Verlauf (s. „Larynxsyphilis“). Karzinomatöse 
Geschwüre weisen am Grunde und am Rande 
knotige Auswüchse, die rasch zerfallen. und 
namentlich auch Epithelialzapfen auf, die sich 
von den miliaren Pünktchen im Rande der 
tuberkulösen Geschwüre durch ihre bedeuten- 
dere Größe und das deutliche Hervorraren 
aus der Ebene der Schleimhaut unterscheiden 
lassen. Die Geschwüre bei Lupus sind, ab- 
gesehen von den laryngoskopisch sichtbaren 
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und zuweilen ganz charakteristischen Merk- 
malen (Geschwüre, Narben und in diesen oft 
neue Eruptionen), namentlich dann leicht zu 
erkennen, wenn es sich um jugendliche Indi- 
viduen handelt, wenn keine Tuberkulose der 
Lungen vorliegt und eine Beteiligung der 
äußeren Haut konstatiert werden kann. 

3. In seltenen Fällen tritt die Tuberkulose 
des Larynx in Form von tuberkulösen Tumoren 
auf; dieselben bestehen aus einer Anhäufung 
von miliaren Tuberkeln im infiltrierten Gewebe 
und stellen rundliche, glatte oder höckerige 
graurötliche, erbsen- bis haselnußgroße, von 
der Umgebung scharf abgegrenzte Geschwülste 
dar, die keine Neigung haben, zu zerfallen. 
Sie verursachen oft bedeutende diagnostische 
Schwierigkeiten, doch kann ihre Natur aus 
einer vorhandenen Tuberkulose der Lungen 
vermutet und nach Exzision von Geschwulst- 
teilen aus dem positiven Ergebnisse der mikro- 
skopischen Untersuchung mit Bestimmtheit er- 
kannt werden. 

4. Die fuberkulöse Perichondritlis entsteht in 
den meisten Fällen durch Fortleitung von den 
oberflächlichen Schichten in die Tiefe auf das 
Perichondrium, möglicherweise erkrankt aber 
dasselbe auch primär. Am häufigsten werden 
die Arytänoidknorpel und der Ringknorpel 
und in weiterer Reihenfolge die Epiglottis und 
der Schildknorpel befallen. Bezüglich der 
Symptomatologie (Näheres über Vergrößerung, 
Unbeweglichkeit, Schmerz, Durchbruch usw. 
s. „Perichondritis laryngea“) soll hier nur be- 
merkt werden, daß namentlich die Perichon- 
dritis arytaenoidea häufig in ein akutes Stadium 
übertritt, daß es unter akuten Erscheinungen, 
intensiver Rötung und bedeutender Steigerung 
der Schmerzen zu Durchbruch und Auswurf 
größerer Mengen blutig-käsigen Eiters kommt, 
worauf dann das Schlucken wieder leichter 
vor sich geht, ohne daß die Schwellung so- 
gleich wesentlich abnimnt, da das starr 
infiltrierte Gewebe ein Kollabieren der Ge- 
schwulst hindert. Der Durchbruch findet bei 
Perichondritis arytaenoidea zumeist in der 
Nähe des Prozessus vokalis oberhalb desselben 
statt — doch ist die Stelle nicht immer gut 
zu sehen —, bei Perichondritis krikoidea eben- 
falls zumeist in der Nähe des Prozessus vokalis 
und (zuweilen auch in den Sinus pyriformes) 
bei Perichondritis thyreoidea in der Regel im 
vorderen Winkel. 

Die Entscheidung, ob es sich um ein Infiltrat 
oder schon um eine Perichondritis handelt, ist 
nicht immer leicht, doch verhilft zumeist der 
hohe Grad der Schwellung, das periphere 
Ödem, die Schmerzhaftigkeit beim Schlucken 
und bei Druck von außen zur richtigen 
Diagnose; jedenfalls gibt aber der weitere Ver- 
lauf Aufschluß. Ob es sich gegebenen Falles 
um eine Perichondritis tuberku:ösen oder an- 


deren, namentlich syphilitischen oder kar- 
zinomatösen Ursprunges oder um eine idio- 
pathische Perichondritis handelt, wird sich 
in den meisten Fällen aus den Nebenum- 
ständen, den anderen im Kelhlkopfe sichtbaren 
Veränderungen, dem Lungen-, Nasen- und 
Rachenbefunde etz. mit Sicherheit erschließen 
lassen. 

Behandlung. Mit den örtlichen thera- 
peutischen Eingriffen muß die entsprechende 
Allgemeinbehandlung Hand in Hand gehen, 
wenn wir Erfolg haben sollen. Betreffs Details 
einer richtigen Ernährung, die Hebung der 
Kräfte, einer innerlichen Behandlung und der 
verschiedenen Kurorte s. „Lungentuberkulose“. 

Sind Geschwüre vorhanden, so wird das 
Bestreben darauf gerichtet sein, dieselben zu 
reinigen, zu desinfizieren und der Vernarbung 
entgegen zu führen. Die Desinfektion gelingt 
jedoch nicht so leicht, wie man nach den 
Experimenten annehmen möchte, denn diese 
Mittel töten zwar die Bakterien, sie versagen 
aber, wenn sie in der zulässigen Konzentration 
am lebenden Organismus zur Verwendung 
kommen. i 

Man appliziert die zam Teil antiseptischen 
Medikamente in Form von Inhalationen, Ein- 
blasungen oder Pinselungen und verwendet 
zu Inhalationen Kal. chlorik., Azid. borik., 
eventuell mit einem Zusatz von 1°/, Kokain, 
ferner Karbolsäure, Kreosot, Perubalsam und 
Menthol, und zu Einblasungen Borsäure, Jodol, 
Aristol, Plumbum azet. (1 zu 10 Teilen 
Zucker), Bism. subnitr. (aa. partes aeq. mit 
Zucker), eventuell mit einem Kokainzusatz. 

Menthol, das desinfizierende und schmerz- 
stillende Eigenschaften in sich vereinigt, wird 
in 20°, iger Lösung mittelst der Kelhlkopf- 
spritze auf die Geschwüre geträufelt. 

Zu Pinselungen benutzt man 4—10°/, Karbol- 
glyzerin, namentlich aber komnıt die Milch- 
säure mit Erfolg in Anwendung; diese wird in 
50- bis 80°/ iger Lösung, eventuell auch kon- 
zentriert auf die kokainisierte Stelle mit dem 
Pinsel eingerieben. Die Applikation geschieht 
alle 6— 8 Tage, d. h. man wiederholt sie, nach- 
dem sich der Schorf abgestoßen hat, und 
nach einigen Sitzungen gelingt es zuweilen, 
eine oft allerdings nicht definitive Über- 
narbung zu erzielen. Bei sehr herabgekommenen 
Kranken und ausgebreiteten Zerstörungen 
muß jedoch von der Anwendung der Milch- 
säure Umgang genommen werden. 

Adstringentien sind zu vermeiden; bei In- 
filtraten beschleunigen sie den Zerfall. Bei 
hochgradigen Schwellungen der Epiglottis und 
der Aryknorpel kann man Skarifikationen 
vornehmen und Infiltrate der Interarytänoid- 
schleimhaut mit der Schere von M. Scusipt 
spalten, indem dabei ein Blatt vor, das 
andere hinter die Falte zu liegen kommt. 
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Die besten Resultate erzielt man, wenn man 
die Applikation der Milchsäure mit dem 
Kürettement kombiniert, d. h. wenn man 
den Geschwürsgrund nach dem Vorgange von 
Heryxs auslöffelt, gerade so, wie man einen 
tuberkulösen Herd an der Haut oder im 
Knochen auskratzt. Es wird alles Kranke, so 
weit e3 eben möglich ist, mit der Kehlkopf- 
kürette entfernt und dann eine starke, 
eventuell konzentrierte Milchsäurelösung en- 
ergisch eingerieben. Käme es dabei zu einer 
stärkeren Blutung, so wird Azid. lakt. und 
Ferr. sesquichlorat. aa. eingepinselt. 

An Stellen, die der einfachen Kürette leicht 
ausweichen, den aryepiglottischen Falten, den 
Aryknorpeln und der Epiglottis, besonders bei 
mehr derben Infiltraten, ist die Doppelkürette 
anzuwenden. Wird man z. B. wegen Empfind- 
lichkeit des Kranken in einer Sitzung nicht 
fertig, so vollendet man die Auskratzung in 
einer zweiten oder auch dritten Sitzung. Man 
darf jedoch nicht glauben, daß man, nament- 
lich bei Geschwüren an der hinteren Kehl- 
kopfwand, stets gründlich alles Krankhafte 
entfernen kann; ein großer Teil desselben ist 
dem Auge gar nicht zugänglich und gewiß er- 
folgt die Heilung oft aus dem Grunde nicht, 
weil das Geschwür nicht vollständig aus- 
gekratzt und gereinigt wurde. Dauernde 
Heilungen gehören auch bei diesem kombi- 
nierten Verfahren zu den Seltenheiten. 

Schon die bloße Anwendung der Milch- 
säure darf nicht kritiklos geschehen, und noch 
weniger darf dies der Fall sein, wenn auch 
die Auskratzung vorgenommen, d. h. voraus- 
geschickt werden soll. Im allgemeinen wird 
sie ausgeführt bei gutem Allgemeinbefinden, 
wenig vorgeschrittenem Lungenprozeß und 
geringer Ausbreitung der Kehlkopfgeschwüre; 
kontraindiziert ist die Auskratzung bei sehr 
geschwächten, fiebernden Kranken mit aus- 
gebreiteter Erkrankung der Lungen und des 
Kehlkopfes, großen, tiefen, rasch sich aus- 
breitenden Geschwüren und Perichondritis. 
Aber selbst bei richtiger und skrupulösester 
Auswahl der zu operierenden Fälle kommt es 
zuweilen vor, daß der Effekt ein ungünstiger 
ist und rapider Kräfteverfall eintritt. 

Andrerseits wird man aber auch in vor- 
geschrittenen Stadien mitunter operativ vor- 
gehen müssen, namentlich wenn heftige 
Schmerzen vorhanden sind, welche man durch 
die oben erwähnten Einschnitte auch in die 
Epiglottis, Interarytänoidschleimhaut und die 
Aryknorpel zu beheben suchen wird. 

Auch mit der galvanokaustischen Schlinge 
kann man größere oder kleinere Teile der ge- 
schwellten Epiglottis, namentlich umschrie- 
bene Infiltrate am Rande leicht abtragen und 
gerade nach diesem Eingriff sieht man oft 
nur geringe Reaktion folgen. 
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Oft sieht man sich jedoch unüberwindlichen 
Schwierigkeiten gegenüber, wenn man die 
Kehlkopftuberkulose aufdiese Weise chirurgisch 
behandeln will; die Kranken sind einem 
solchen Eingriffe im Beginne, solange noch 
operiert werden kann, zumeist abgeneigt, und 
wenn sie sich dazu entschließen, ist es zu- 
meist zu spät, weil der Prozeß unterdessen 
zu weit vorgeschritten ist. 

Zur Zerstörung von sehr harten Infiltraten 
wurde auch die im übrigen sehr langwierige 
und trotz Kokain oft recht schmerzhafte 
Elektrolyse zum Teile mit gutem Erfolg an- 
gewendet. Energische Anwendung des Galvano- 
kauters führt in manchen Fällen gute Erfolge 
herbei. 

Ist der Prozeß weit vorgeschritten, so kommt 
demnach ein endolaryngealer chirurgischer 
Eingriff in der Regel wenigstens nicht mehr 
in Betracht und es wird lediglich eine sym- 
ptomatische Behandlung eingeleitet. Auch muß 
in solchen Fällen die Konsistenz der Speisen 
und die Beschaffenheit der Getränke besonders 
berücksichtigt und geregelt werden. 

Gegen die Schmerzen, namentlich bei Peri- 
chondritis, wendet man unmittelbar vor den 
Mahlzeiten örtlich Kokain oder Morphium in 
Lösungen oder Pulverform an, sowie Kokain 
mit Antypirin oder Eukain. Sind Geschwüre 
vorhanden, so benutzt man mit bestem 
Erfolg Orthoform zu Einblasungen, dessen 
Wirkung viel nachhaltiger ist, als das des 
Kokains, da sie mehrere Stunden hindurch 
anhält; bei intakter Schleimhaut wirkt das 
ÖOrthoform nicht. Wegen heftigen Schmerzen 
kann man, aber wie schon erwähnt auch in 
weit vorgeschrittenen Fällen operative Eingriffe, 
Spaltung der Interarytänoidschleimhaut und 
der Epiglottis sowie Abtragung der letzteren 
vornehmen. 

Ist Fehlschlucken vorhanden, so empfiehlt 
sich der Versuch, in der horizontalen Seiten- 
lage bei herabgebeugtem Kopf aus einer 
Schnabeltasse trinken zu lassen, weil dabei 
die Flüssigkeit um den Kehlkopf herum in 
den Ösophagus gelangt; auch ist es gut, nicht 
bei jedem Schluck auszusetzen, sondern von 
der Nahrung so viel als möglich in einem 
Zug in den Magen gelangen zu lassen; der 
Hustenanfall wiederholt sich nicht nach jedem 
Schlingakt: es ist zumeist mit einem Male ab- 
getan und wenigstens hat der Kranke dann 
ein beträchtliches Quantum zu sich genommen. 

Ödeme und perichondritische Abszesse werden 
skarifiziert, beziehungsweise eröffnet und üppige 
Granulationen, umschriebene stenosierende 
Tumoren mit der Zange odergalvanokaustischen 
Schlinge abgetragen. Sind diffuse Schwellungen 
vorhanden und ist die Stenose hochgradig, so 
macht man die Tracheotomie; diese scheint 
übrigens nicht bloß als symptomatisches Mittel 
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Berechtigung zu haben, indem man damit die 
Erstickung verhindert, denn die Erscheinungen 
gehen oft, wahrscheinlich durch die Ruhig- 
stellung des Kehlkopfes, sehr bedeutend zu- 
rück und dadurch wird mitunter auch der 
tödliche Ausgang, wie dies wiederholt beob- 
achtet wurde, wesentlich hinausgeschoben. 

Aus diesem Grunde wurde die Tracheotomie 
auch schon vor Eintritt der Stenose emp- 
fohlen, dann nämlich, wenn die Lunge wenig 
angegriffen ist, der Kehlkopfprozeß sich rasch 
verschlimmert und heftiger Schlingschmerz 
vorhanden ist. 

Sind die Lungenerscheinungen sehr gering, 
liegt eine primäre Kehlkopftuberkulose vor, 
so wäre in ähnlicher Weise wie bei bösartigen 
Nenbildungen die partielle Kehlkopfexstir- 
pation in Erwägung zu ziehen. Rerur. 


Lateralsklerose (Seitenstrang- 
sklerose). Die amyotrophische L. wurde 
bereits erörtert. So bleibt hier nur die so- 
genannte reine „symmetrische“ Seitenstrang- 
sklerose zu erwähnen übrig. Es wurde hier- 
unter nach Crarcor eine auf den motorischen 
Hauptanteil der Seitenstränge, die Pyramiden- 
seitenstrangbahnen, begrenzte chronisch-dege- 
nerative Erkrankung verstanden, die als 
motorische Systemerkrankung zu be- 
trachten wäre und dem Symptomenkomplex 
der sogenannten spastischen Spinalpara- 
lyse vorzugsweise zur Grundlage dienen sollte. 
Allein von einer Diagnose der isolierten Seiten- 
strangsklerose als solcher kann einstweilen 
überhaupt nicht die Rede sein, da die Be- 
rechtigung zur Abtrennung und Aufstellung 
dieser Erkrankungsform auf Grund der bis- 
herigen Befunde von pathologisch-anatomischer 
Seite wohlbegründeten Zweifeln begegnet. Der 
Theorie nach könnte man zwar zur Annahme 
symmetrischer Seitenstrangsklerose in den- 
jenigen Fällen gelangen, die den reinen und 
unkomplizierten Symptomenkomplex der spa- 
stischen Spinalparalyse ohne begleitende, sei 
es voraufgehende oder sich hinzugesellende 
Erscheinungen der spinalen Amyotrophie dar- 
bieten, allein die bisherige Erfahrung hat ge- 
zeigt, daß in den scheinbar hierher gehörigen 
klinischen Beobachtungsfällen es sich doch 
immer nur um Durchgangsstadien ausgedehnter 
Degenerationsprozesse, sei es der amyotro- 
phischen L., der multiplen Herd- 
sklerose, oder auch kombinierter Strang- 
erkrankungen handelt, während ein reiner, 
isolierter Fall von svmmetrischer L. bisher 
nicht bekannt ist. Fälle, die den Verdacht auf 
ein Bestehen letzterer Erkrankung rechtfertigen 
könnten, müssen also zu genauer und fortge- 
setzter Beobachtung auffordern, um auf Grund 
des weiteren Verlaufes die diagnostische Ent- 
scheidung treffen zu können. EuLENBURG. 


Lebensschwäche der Neuge- 
borenen. Der Begriff der Lebensschwäche 
ist der einer Minderwertigkeit gegenüber ge- 
sunden Neugeborenen, ein Zustand, der nach 
Bırrarp zwischen Gesundheit und Krankheit 
liegt, eine qualitativ und quantitativ herab- 
gesetzte Lebensenergie, die in mangelhafter 
äußerer Entwicklung (Gewicht, Länge u. dgl.) 
und mangelhafter Widerstandsfähigkeit gegen 
jede Schädlichkeit zum Ausdruck kommt. — 
Stellen auch die Frühgeburten bzw. zu früh 
Geborenen ein großes Kontingent zu den 
„lebensschwachen® oder „debilen“ (Czerxv- 
Keter) Kindern, so ist Lebensschwäche und 
Frühgebart doch keineswegs identisch. Viel- 
mehr sind viele zu früh geborene, unreife 
Kinder lebenskräftig und unterscheiden sich 
später in nichts von rechtzeitig geborenen 
Kindern — ganz besonders solche, die Trau- 
men der Mutter oder geburtshilflichen Ein- 
griffen, etwa wegen Beckenanomalien, ihre vor- 
zeitige Geburt verdanken —, und anderseits 
sind viele ausgetragene Kinder bei Krankheit 
(Syphilis, Tuberkulose, Alkoholismus usw.), 
Alter oder Schwäche der Eltern debil; eben- 
so können rechtzeitig geborene Zwillinge, 
Kinder von Müttern, die in der Schwanger- 
schaft schlecht sich nährten oder Schädlich- 
keiten mancher Art ausgesetzt waren, debil 
sein. Führten diese Schädigungen zur Früh- 
geburt, so sind diese „debilen Frühgeborenen* 
ganz besonders lebensschwach. Die schlech- 
testen Aussichten haben die luetischen Kinder, 
resp. die Kinder luetischer Eltern und die 
„araignees“, Spinnen (Pıxarv), die schwach 
entwickelten Kinder der an Albuminurie, 
Nephritis und Eklampsie leidenden Mütter. 

Ein zahlenmäßiger Maßstab als Grenze der 
Lebensschwäche läßt sich schwer geben; die 
Annahme eines Mindestkörpergewichtes von 
2500 g und einer fötalen Lebensdauer von 
26—28 Wochen hat nur den Wert eines Durch- 
schnittsmaßes. So haben nach CzerNY-ĶELLER 
nicht selten Kinder kleiner, graziler, aber ge- 
sunder Eltern ein Anfangsgewicht von 2000 g 
oder weniger, sind aber reif und gedeihen 
gut. Als Unterscheidungsmerkmal hat Prxar» 
angegeben, daß gesunde, aber abnorm kleine 
Kinder ein normales Verhältnis zwischen Ge- 
wicht ihres Körpers und Gewicht der Pla- 
zenta einhalten, während bei debilen Kindern 
das Gewicht des Kindes ein relativ kleines ist 
gegenüber dem Gewicht der Plazenta. Eben- 
so sind nicht selten Zwillingskinder unter 
2000 g durchaus lebensfähig. Anderseits 
kennen Czrrxv-KrrLer Frühgeborene , die 
trotz guten Anfangsgewichtes (3000 g und 
mehr) nicht am Leben zu erhalten sind. Für 
die Reife ist die Körperlänge (genaue Angaben 
bei AurreLn, Hecker, Fraxcos u. a. m.) ein 
besseres Kriterium als das Gewicht, und weiter 
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das ganze Verhalten des Kindes: runzeliges 
Gesicht, mangelndes Fettpolster, lappige, dem 
Schädel glatt anliegende Ohren, noch be- 
stehende Pupillarmembran, Lanugobehaarung, 
Fehlen der Nägel und vor allem die niedere 
Temperatur. 

Für die Frage der Lebensfähigkeit über- 
haupt ist vor allem wichtig der Grad der 
Reife: Kinder, die vor der 26. Fötalwoche ge- 
boren sind, sind fast nie lebensfähig (nähere 
Angaben bei Porın), ebenso bietet ein Körper- 
gewicht unter 1000 oder 1200 g nur aus- 
nahmsweise Chancen für ein Amlebenbleiben 
(solche Ausnahmen von AnırsLp, Pırrıng, 
Brpis, Fınkeisteın, Hevusxer beobachtet). Ge- 
naue Angaben über den Einfluß des Initial- 
gewichtes auf die Lebensfähigkeit bringen die 
Statistiken von Urepe, Hexry, Porak, DURANTE, 
Bıvın. Als drittes Moment kommt für die Be- 
urteilung der Lebensfähigkeit die Körper- 
temperatur in Frage ; als Minimaltemperaturen 
gelten — je nach dem Körpergewicht -- 
34—28° (Porak und Durante), doch sollen 
selbst Kinder am Leben erhalten sein, deren 
Körpertemperatur auf 20— 22° gesunken war. 
Liegen die Verhältnisse von Anfang an nicht 
gar zu ungünstig, so lassen sich bei geeigneter 
Pflege recht gute Erfolge erzielen — Mortalität 
von 7 und 4°, Buvın und Mayarıer —; die 
Größe der Sterblichkeit beruht im wesentlichen 
auf ungeeigneter Pflege, bzw. fehlenden Maß- 
regeln gegen die 2 Hauptgefahren: Abkühlung 
und interkurrente Krankheiten (Sepsis, Bron- 
chitis, Darmkatarrh usw.). 

Sehr charakteristische Eigenheiten unter- 
scheiden den Frühgeborenen bzw. Lebens- 
schwachen von dem normalen Neugeborenen: 
der tiefe Schlaf, bzw. die Somnolenz, aus der 
der Debile nicht zu den Mahlzeiten erwacht, 
die geringe Widerstandsfähigkeit gegen In- 
fektionen aller Art, der fieberlose Verlauf aller 
Infektionskrankheiten, sowie die oberflächliche 
und irreguläre Atmung („vie sans respiration“), 
und die Anfälle von Zyanose und Asphyxie, 
deren Ätiologie: Atelektasen, Unterernährung 
(Bupin), schleichende Kohlensäureintoxikation 
(Fınkeustein) nicht klargestellt ist. Am be- 
deutungsvollsten aber ist das Verhalten der 
Körpertemperatur: der tiefe und länger dau- 
ernde Temperaturabfall (auf 32° und weniger) 
gleich nach der Geburt und die mangelnde 
Wärmeregulierung. Ist diese schon beim nor- 
malen Neugeborenen ungenügend ausgebildet 
(besonders die „physikalische“, Basak), so 
kommt beim Frülıgeborenen noch die größere 
Wärmeabgabe infolge der relativ größeren 
Oberfläche und infolge des Fettmangels (die 
physikalische Wirkung als schlechter Wärme- 
leiter und die chemische als Brennmaterial 
fallt fort) in Betracht. Eröss beobachtete Tem- 
peratursturz von 37 auf 32°, wenn die wohl 


eingewickelten Kinder nur 100 Schritt durchs 
Freie getragen wurden; Weg zur Taufe über 
den Korridor hatte Abfall von 2—3° zur 
Folge usf. 

Der Wärmeverlust nimmt die chemische 
Wärmeproduktion (Oxydation) stark in An- 
spruch und erzeugt starke Gewichtsverluste, 
die eine Kompensierung durch stärkere Zu- 
fuhr von Nahrung erfordern, aber die Ver- 
dauungsorgane sind schwach, und noch stärker 
als das gesunde Neugeborene reagiert das de- 
bile Kind auf Überernährung mit patholo- 
gischen Erscheinungen (Üzerxv-KELLer). 

Bei der Behandlung der lebensschwachen 
Kinder ist 3 Indikationen zu genügen: 1. Schutz 
vor Wärmeverlust, 2. Schutz vor Infektionen, 
3. Geeignete Ernährung, d. h. eine Nahrung, 
die bei möglichst großem Energiegehalt mit 
der geringsten Arbeitsleistung assimiliert wird. 

Die wichtigste Maßnahme ist die sofortige 
Wärmezufuhr, denn die initiale Abkühlung ist 
die grüßte Gefahr, bzw. die mangelhafte 
Wärmeregulation ist in den ersten Tagen am 
schlechtesten und die Aussicht auf Erhaltung 
des Lebens wächst, wenn die gefährlichen 
ersten Tage überwunden sind. Bei Abmessung 
aller therapeutischen Maßnahmen ist dauernde 
Kontrolle der Körpertemperatur notwendig. 
Bei stark abgekühlten Kindern bringt die 
rascheste Hilfe ein warmes Bad von 15—20 
Minuten Dauer, das mit 35° C beginnt und 
bis auf 40° erwärmt wird. Bei weniger abge- 
kühlten oder weniger debilen Kindern genügt 
die Verbringung in eine gleichmäßig und 
hoch erwärmte Umgebung. Nur wenn es ge- 
lingt, durch Erhöhung der Außentemperatur 
Wärmeabgabe zu vermeiden, können die durch 
die Ernährung zugeführten Spannkräfte eine 
Zunahme des Körpergewichts zur Folge haben. 

Die beste Gewähr gleichmäßiger Wärme- 
spendung bietet die Couveuse (Modelle von 
FINKELSTEIN, ROMMEL, SCHLOSSMAXNN, HUTINEL 
u. a. m.); es sind Wärmeapparate, Glaskästen, 
die das Kind in ihrem oberen Teil enthalten, 
während durch Heizkörper (heißes Wasser, 
Wärmflaschen, Ziegel, Wärmschlangen oder 
elektrische Kraft u. ä.) die durch besondere 
Öffnungen unten eintretende Luft erwärmt 
wird und oben wieder abströmt, Sterilisier- 
barkeit des Apparates, genügende Ventilation 
und Helligkeit, genügender Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft und genaue Dosierbarkeit der Wärme 
sind Erfordernisse eines brauchbaren Appa- 
rates. Wärmeverluste beim Herausnehmen des 
Kindes zum Füttern, Waschen, Umkleiden usw. 
werden durch ausgiebiges Heizen des Zimmers 
vermieden. Am besten freilich sind ganze 
Brutzimmer (Lyon, Marseille, Wien, Graz), 
in denen das Kind auch bei der Herausnahme 
aus den Kissen und bei der Entkleidung die 
notwendige Außentemperatur findet. 


1337 


LEBENSSCHWÄCHE DER NEUGEBORENEN. 


1338 





Die Temperatur sei anfangs im allgemeinen 
28—-30°, doch ist oft Steigerung der Wärme 
auf 35 und 37° notwendig. Die Gewichts- und 
Temperaturkurve des Kindes bietet den 
Maßstab der Wärmeregulierung. Mangelnde 
Gewichtszunahme kann auch durch zu geringen 
Feuchtigkeitsgrad der Luft bedingt sein. Bei 
Überhitzung(Unruhe, Schweiß, schnelle Atmung, 
Rötung der Haut, Fieber, Kollapszustände) 
ist die Temperatur herabzusetzen. Allmählich, 
mit wachsendem Fortschreiten des Kindes ist 
mit der Temperatur der Couveuse herunter- 
zugehen, und die Entfernung aus der Cou- 
veuse ist angezeigt, wenn ein Versuch auch 
außerhalb derselben Zunahme ergibt (nach 
FınkeLsveın etwa bei einem Gewicht von 
2000—2500 g). Fıskeistein hat oft Gewichts- 
stillstand bei zu langem Verbleiben in der 
Couveuse beobachtet und Zunahme durch Ent- 
fernung aus dem Apparat erzielen können. 
Bei jeder akuten Infektion ist das Kind aus 
der Couveuse zu entfernen; nach Gebrauch 
ist die Couveuse zu desinfizieren. 

Als Ersatz für die sehr teuren Couveusen 
dienen in der Praxis doppeiwandige Wärme- 
wannen, die alle 4 Stunden mit Wasser von 
50° zu füllen sind (Vermeidung größerer 
Temperatarschwankung! Schutz vor Ver- 
brennungen des Kindes!); ferner Thermophore 
(„Wärmekissen für frühgeborene Kinder“), 
Elektrothermostate oder einfache Wärmflaschen 
(4 mit heißem Wasser gefüllte und gut umwickelte 
gewöhnliche steinerne Bierflaschen werden 
neben das Kind längsgelegt und alle 4 Stunden 
je eine gewechselt [Hrusxer]). 

Dauernde Kontrolle der Temperatur des 
Kindes ist notwendig, da es sonst leicht zu 
Wärmestanung und denselben Erscheinungen 
wie bei der Überhitzung in der Conveuse 
kommen kann (Fınkerstein beobachtete über 
41°). 

Die Bäder müssen wärmer als gewöhnlich 
sein (37°) und werden am besten anfangs 
ganz vermieden. 

Große Bedeutung hat die Ernährung der 
Debilen. Der Bedarf ist ein größerer als beim 
gesunden Neugebornen (gemäß dem Gesetz 
vom relativ größeren Nahrungsbedürfnis 
kleinerer Organismen), doch ist auch ein Zuviel 
bei der geringen Leistungsfähigkeit der Ver- 
dauungsorgane noch gefährlicher als beim ge- 
sunden Kinde. Selbst an der Brust kann leicht 
Dyspepsie infolge Überfütterung eintreten. 
Der Kalorienbedarf ist 100—120—140 pro 
Kilogramm Körpergewicht. Die Nahrungsmenge 
in ein Fünftel (in den ersten Tagen bzw. 
Wochen) bis ein Sechstel des Körpergewichts. 
Wo irgend angängie, ist die natürliche Er- 
nährung durchzuführen. Bei schlecht geliender 
Mutterbrust und sehr großer Schwäche des 
Kindes und Unvermögen zu saugen ist die 


Milch abzuziehen (mit gewöhnlichen Milch- 
pumpen; die, bei denen Mutter und Kind gleich- 
zeitig saugen, haben den Nachteil der Ver- 
unreinigung durch Speichel) oder besser ab- 
zudrücken; in beiden Fällen aber besteht 
Gefahr des völligen Versiegens der Brust. Am 
besten wird deshalb dann eine Amme mit 
leichtgehender Brust samt ihrem Kinde auf- 
genommen. Das Ammenkind hat dann die 
Aufgabe, die Brust der anderen Mutter in 
Gang zu bringen (Vorsicht vor Überfütterung 
des debilen Kindes und vor Versiegen der 
Ammenbrust infolge ungenügenden Saug- 
reizes!). 

Steht eine Amme nicht zur Verfügung und 
läßt sich die mütterliche Brust nicht zur 
Sekretion bringen, so muß eher als beim nor- 
malen Kinde zur künstlichen Ernährung bzw. 
zum Allaitement mixte übergegangen werden. 
Bei letzterem suche man so bald als möglich 
die Brust so weit zu bringen, daß sie allein 
zur Bestreitung des Nahrungsbedarfs genügt. 
Ist genügend Milch da, fehlt dem Kinde nur 
die Kraft zum Saugen, so muß ihm die 
Nahrung nach dem Abspritzen mit dem Löffel 
oder mit Glasphiolen (Undinen) beigebracht 
werden. Dies ist auch notwendig bei luetischen 
Frühgeborenen, die von der Amme ernährt 
werden, da man natürlich die Amme nicht 
der Möglichkeit syphilitischer Infektion aus- 
setzen darf. 

Bei der künstlichen Ernährung — auf 
die wirklich nur im Notfall zu gehen ist — 
hat sich Fınkeisteıs am besten die Buttermilch 
mit Zusatz von Rohrzucker und Mehl oder 
besser Soxntrts Nährzucker bewährt. Die 
malzhaltigen Präparate (Kernersche Malzsuppe, 
SoxHLets verbesserte Liesıissche Suppe) haben 
Fınketsteiın nur in abwechselnder Folge mit 
den (allein gleichfalls ungeeigneten) Fettprä- 
paraten (Fettdiarrhöe) (Backhausmilch, Bienert- 
sches Rahmgemenge, Gärrtnersche Fettmilch) 
Erfolge gebracht. Doch ist bei all diesen 
Präparaten ein dauernder Anstieg selten, viel- 
mehr ist immer wieder ein Wechsel der 
Nahrung erforderlich. Czerxy-KeELLer verwerfen 
die fettreichen Mischungen ganz und treten 
mehr für peptonisierte Milch ein (Bupın, 
Micurzs Präparat mit frischem Kalbspankreas, 
Vorrmers Milch u. a. m.). Oder man gibt einfach 
gewöhnliche Kuhmilch mit Wasser oder Molke 
(RomseL) verdünnt. Empfohlen wird auch die 
Milch der Eselin. 

In der Frage der Häufigkeit der Nahrungs- 
zufuhr sind die meisten Autoren der Meinung, 
daß, je geringer das Volumen der Einzelmahlzeit 
infolge Schwäche des Kindes ist, je größer 
die Zahl der Mahlzeiten sein soll, und raten zu 
8—12—24maligen Mahlzeiten in 24 Stunden 
— unter allen Umständen keine zu langen 
Nachtpausen —; nur Üzerxy-KeLter beharren 
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bei seltenen (5—6) Mahlzeiten und wollen durch 
Einflößen der nötigen Nahrungsmenge die Zu- 
nahme erreichen. 

Nicht selten sind die Kinder zum Saugen 
an der Flasche zu schwach: löffelweises Füttern 
wird dann notwendig, am besten durch die 
Nase, wobei am kräftigsten Schluckbewegungen 
ausgelöst werden, ohne daß die Zungenbe- 
wegung gar zu viel Nahrung wieder aus dem 
Mund herausbefördert (FıskeLstem). Sonden- 
fütterung mit den mit jedesmaliger Einführung 
verbundenen Atemstörungen und der Gefahr 
der Einführung übergroßer Dosen und der Re- 
gurgitation (Tod durch Erstickung) widerrät 
FINKELSTEIN. 

Von großer Bedeutung ist es noch, die 
Kinder nicht ihrem Schlaf bzw. ihrer Som- 
nolenz zu überlassen, sondern sie durch 
kräftige Reize zum Trinken zu ermuntern, 
denn ohne das verfallen sehr viele Debile dem 
Hungertode. 

Diese Somnolenz ist wohl auch mit Ursache 
der durch zu geringe Atemexkursionen be- 
dingten Atelektasen, denen durch öftere Lage- 
veränderungen und Reize zu tieferer Atmung 
begegnet wird. 

Die Verhütung von Infektionen er- 
fordert bei der geringen Widerstandskraft des 
Kindes große Sorgfalt (Nabel) Die Mund- 
reinigung kann nur schaden (Schleimhautver- 
Jetzung, Aphthen). Die Empfindlichkeit der 
Haut und Schleimhäute zeigt sich auch bei 
der „Credeisierung® der Konjunktiven (daher 
wird von manchen Kochsalzlösung dem Argen- 
tum vorgezogen). Schnüflelnde Nasenatmung, 
die an Syphilis denken läßt, beruht nur auf einer 
stärkeren Schwellung der Nasenschleimhaut 
(auch die Hrxeysche Rhinitis, die selbst zu 
Knochennekrose führt, hat mit Syphilis nichts 
zu tun). 

Die spätere Entwicklung der Debilen, na- 
mentlich der Frühgeborenen ist oft durchaus 


normal. Doch soll die Frühgeburt in der 
Ätiologie der Lrriwsschen Krankheit, wie 


überhanpt von spastischen Lähmungen eine 
wichtige Rolle spielen. 

Fırkeistein glaubt an ein verhältnismäßig 
leichtes Eintreten von Magenatonie in späteren 
Monaten und warnt deshalb besonders vor 
Überfütterung. OswaLD MEYER. 


Leberamyloid. Bei der allgemeinen 
Amyloidose kommt es fast immer auch zur 
Beteiligung der Leber. Man findet sie ver- 
größert, meist weich, mit glatter, oft auf 
Druck etwas schmerzhafter Oberfläche. Ikterus 
fehlt meist, auch Stauungserscheinungen sind 
selten; dagegen weisen die Vergrößerung der 
Milz, der reichliche Eiweißgehalt des Harns, 
an dessen Zylindern man manchmal die 
Amyloidreaktion anstellen kann und die meist 
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als Zeichen der Darmbeteiligung bestehenden 
Durchfälle auf die allgemeine gleichartige 
Erkrankung hin, für die sich in vielen Fällen 
eine chronische Eiterung als Ursache auffinden 
läßt, in anderen freilich kann die klinische 
Beobachtung nichts davon entdecken, in 
seltenen auch die anatomische nicht. 

Eine besondere Behandlung für die Amy- 
loidose der Leber gibt es nicht. GROBER. 


Leberabszeß (Hepatitis vera, sup- 
purativa). Der L. ist eine in unseren Gegenden 
seltene, in den Tropen häufigere Erkrankung, 
welche daselbst vorzüglich die noch nicht 
akklimatisierten Fremden ergreift, für die die 
Fortsetzung der von früher her gewöhnten 
Lebensweise, besonders der reichliche Alkohol- 
genuß sowie die Erkrankung an der Amöben- 
dysenterie, die schädlichste Noxe darstellt. 

Was die Atiologie des vorliegenden Leidens 
betrifft, so scheint die Frage, ob es sich bei 
dem L. der Tropen um eine spezifische, durch 
einen besonderen Parasiten oder Mikroorganis- 
mus hervorgerufene Erkrankung handelt, bis- 
her unentschieden zu sein, wahrscheinlich kön- 
nen mehrere Erreger angenommen werden. Bei 
uns kommt der L. nur sehr selten als selbst- 
ständige Erkrankung vor. 

Von Hilfsursachen zum Zustandekommen 
derselben wären zu nennen: Traumen, 
welche die Lebergegend treffen und zu Ruptur 
des Gewebes oder auch nur zu Blutung in 
das Lebergewebe führen, an welcher Stelle es 
nun sekundär zur Infektion und zur Ent- 
wicklung eines L. kommt; das Fortschreiten 
einer Entzündung von einem der Leber 
benachbarten Organe auf dieses Organ selbst 
(Ulkus ventrikuli, Entzündung der Gallenblase). 
Weiter kommt in Betracht eine Infektion 
der Leber auf dem Wege der Blut- 
bahn, sei es, daß diese nun auf dem Wege 
der Pfortader geschieht, welche das septische 
Material aus einem ihrer vielfachen Wurzel- 
gebiete schöpft (Dysenterie, Typhus, Pfort- 
adertlirombose), oder daß die Leberabszediernng 
nur eine Teilerscheinung einer allgemeinen 
septischen Infektion des Organismus darstellt 
und auf dem Wege der Arteria hepatika oder 
selbst auf dem von Hkıı.rr nachgewiesenen 
Wege der rückläufigen Strömung durch die 
Vena hepatika zustande gekommen ist. Endlich 
dürfen wir, um vollständig zu sein, der 
Fremdkörper und Parasiten nicht ver- 
gessen, die mitunter vom Magen oder Darm 
ans in die Leber eindringen und zur Ver- 
eiterung des Gewebes Veranlassung geben. 

Der Verlauf der Hepatitis suppurativa 
kann sehr verschiedenartig sein; es entwickelt 
sich mitunter die Krankeit äußerst akut und 
führt unter den Zeichen einer allgemeinen 
Sepsis oder nach Durchhruch in das eine 
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oder andere benachbarte Organ zum tödlichen 
Ausgange; das anderemal entwickelt sich ein 
L. schleichend, macht wochen- und monatelang 
gar keine Erscheinungen, um schließlich doch 
in mehr akuter Weise hervorzutreten, oder es 
bleibt der ganze Prozeß latent und wird erst 
als zufälliger Befund bei einer Autopsie er- 
hoben. Insbesondere für den L. der Tropen 
muß diese chronische Entwicklung als das 
Gewöhnliche betont werden. 

Bezüglich der Diagnose sei auf folgendes 
aufmerksam gemacht: Es handelt sich bei der 
akuten Form dieser Erkrankung um einen 
fieberhaften Zustand, charakterisiert 
durch reichliche Schüttelfröste, welche mit- 
unter einen intermittierenden Typus zeigen, 
so daß die Krankheit anfangs oft für Malaria 
gehalten wird. Es sei hervorgehoben, daß ein 
derartiges intermittierendes, mit Schüttel- 
frösten einhergehendes Fieber auch bei der 
Entzündung größerer Gallengänge gefunden 
wird (Fièvre intermittente hépatique, UHARcoT). 
Die Hepatitis vera chronika verläuft meist 
unter geringen Fiebersymptomen, mitunter 
ganz fieberlos. 

Als zweites Symptom ist die Gelbfärbung 
der Haut hervorzuheben; diese ist meist sehr 
gering, mitunter fehlt sie vollkommen, und 
da es sich teils um pyämische Prozesse handelt, 


teils — infolge des intermittierenden Fieber- 
verlaufes — Verdacht auf Malaria vorliegt, 


so wird dieser Ikterus diagnostisch nicht 
allzusehr ins Gewicht fallen. Übrigens ist bei 
diesen Kranken viel häufiger ein eigentümlich 
fahles Aussehen vorhanden. 

Nun kommen wir zu zwei Symptomen, 
welche für die Diagnose einer Lebererkrankung 
im allgemeinen und — bei gleichzeitiger Be- 
rücksichtigung der anderen Momente — für 
die eines L. im besonderen am meisten 
charakteristisch sind, d. i. die Schmerz- 
haftigkeit der Leber, welche schon spontan 
vorhanden sein kann und durch Druck auf 
das Organ wesentlich gesteigert wird, und 
zweitens eine perkutorisch und mitunter auch 
palpatorisch nachweisbare Vergrößerung 
der Leber. Allerdings ist die Palpation bei 
der Schmerzhaftigkeit der Lebergegend mit- 
unter nur sehr schwer auszuführen, bei mehr 
oberflächlichem Sitze des Abszesses tritt 
reflektorisch Spannung des M. rektus 
abdominis dexter ein, welche eine sichere 
Palpation unmöglich macht, andrerseits aber 
für die Diagnose eines Leberleidens, respektive 
Abszesses verwertet werden kann. 

Von unsicheren Erscheinungen sei hervor- 
gehoben der bei Lebererkrankungen häufige 
rechtseitige Schulterschmerz, starker Husten- 
reiz (Leberhusten) und eine Reihe gastrischer 
Symptome, als Appetitlosigkeit, Brechreiz, 
Flatulenz. 
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Tritt der Abszeß im weiteren Verlaufe mehr 
gegen die Oberfläche der Leber, dann kann 
man mitunter eine tastbare Prominenz 
konstatieren, welche auch Fluktuation 
zeigen kann. Da sich nun häufig die Frage 
erheben dürfte, ob der getastete Tumor über- 
haupt der Leber und nicht den Bauchdecken an- 
gehöre, da ferner die Sicherstellung von Fluktua- 
tion in einem solchen Tumor Schwierigkeiten 
macht, empfiehlt es sich, zur Entscheidung 
und Sicherung der Diagnose folgendermaßen 
vorzugehen: Sacs hat seinerzeit empfohlen, 
in zweifelhaften Fällen eine Insektennadel in 
den Tumor einzustechen; das äußere Ende 
der Nadel oszilliere nun entsprechend der 
Respiration, falls der Tumor der Leber an- 
gehöre; sitzt der Tumor jedoch in den Bauch- 
decken, so bleibe die Nadel vollkommen ruhig. 
Hat man nun statt der Nadel die Punktions- 
nadel einer Spritze eingestochen, und das ist 
wohl in allen Fällen heutzutage zu empfehlen, 
so kann man durch die Untersuchung der 
herausgeliolten Teile oder aspirierten Flüssig- 
keit sich Gewißheit über den Sitz und die 
Natur des Tumors oder über den Inhalt der 
Geschwulst verschaffen. 

Schließlich wird bei ganz oberflächlichem 
Sitze des Ahszesses infolge der Entzündung 
der Serosa ein peritoneales Reibegeräusch 
hörbar, und allmählich bereitet sich der Durch- 
bruch des Abszesses entweder nach außen 
oder in eine benachbarte Höhle — Maren, 
Darm, Peritoneum, Pleura, Perikard, Pfort- 
ader, Vena kava inferior, Vena hepatika — vor. 

Die Behandlung des IL. kann naturgemäß 
nur einechirurgische sein. Sobald durch die im- 
mer häufiger benutzte Punktion oder gar durch 
dasVordrängen der, Geschwulst und ihre Fluk- 
tuation die Diagnose einige Sicherheit erlangt 
hat,mußzur Operation geschritten werden. Jedes 
Abwarten würde die Gefahr des Durchbruchs 
vergrößern und die Prognose, die so wie so 
nicht allzu glänzend ist, noch mehr trüben. 
Die Erwartung, mit irgend welchen antiphlo- 
gistischen Mitteln eine Resorption des Eiters 
zu erreichen, ist nur von veraltetem Stand- 
punkt aus verständlich. Gelegentliche spontane 
Heilungen von L. können an der modernen 
Anschauung, daß die Operation das Ungefähr- 
lichere sei, nichts ändern. Auch die Ent- 
leerung des Eiters mit nachfolgender Aus- 
spülung oder Ausspritzung der Eiterhöhle 
durch die Nadel der Punktionsspritze kann 
nicht mehr als einwandfreies Verfahren an- 
gesehen werden, nachdem die Laparotomie 
unter der Asepsis ungeführlicher geworden ist 
als die Punktion im Dunklen. GROBER. 


Leberanomalien in Form und 
Lage. Angeborene Formanomalien der Leber 
sind seltener. Um so häufiger findet man eine 
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erworbene Verunstaltung des rechten Lappens, 
„die Schnürleber“, hervorgebracht durch den 
dauernden Druck des Rippenbogens gegen die 
Oberfläche des Organs. An dieser Stelle ent- 
wickelt sich eine Druckatrophie des Organs. 
Die Parenchymzellen schwinden, das Binde- 
gewebe der Kapsel hypertrophiert, der untere 
Teil des rechten Lappens wird abgeschnürt 
und hängt weit in die Bauclıhöhle hinein, 
sicherlich sich bei Bewegungen des Körpers mit- 
bewegend und seine Bänder, die Kapsel und 
das übrige Peritoneum reizend. Kommt es zu 
Stauungen in der Leber, so schwillt dieser 
Teil natürlich am meisten an, am schlechtesten 
wieder ab. 

Es ist ein großer Irrtum, die Schnürleber 
nur auf das Korsett zu beziehen. Im Gegen- 
teil ist das scharfe Schnüren der Rockbänder 
oder des Hosenbundes oder das Tragen eines 
engen Hosengürtels mindestens ebenso häufig 
die Ursache der Anomalie wie ein zu fest ge- 
schnürtes Korsett. 

Von Verlagerungen des Organs ist besonders 
die „Wanderleber* wichtig. Bei allgemeiner 
Enteroptose oder wenigstens bei solcher ein- 
zelner Organe des Bauches findet man oft, 
zumal wenn starkes Emphysem oder Schnür- 
wirkung hinzukommen, die ganze Leber nach 
unten hängend, „haumelnd*, leicht beweglich, 
je nach der Körperlage dem Gesetz der 
Schwere gehorchend. Die Aufhängebänder des 
Organs haben sich gelockert. Unangenelime 
Sensationen mancherlei Art sind meist die 


Hauptklagen. Nur gelegentlich kommt es zu 
Pfortaderstenosen und dementsprechenden 


Stauungserscheinungen. 

Die Therapie beider Anomalien ist sympto- 
matisch. Ihre Prophylaxe ist wichtiger. Bei 
der Wanderleber kann eine Mästung auf 
Fettansatz — zum Einhüllen des Organs — 
oder auch eine Fixation desselben versucht 
werden. GROBER. 


Leberatrophie. Wir unterscheiden 
drei Formen von L.: die einfache marantische 
Atrophie der Leber, die Atrophie nach Stauung 
und die akute gelbe L. 

1. Die einfache Atrophie der Leber ist ein 
bei allgemeinen Ernährungsstörungen des Or- 
ganismus mitunter zu beobachtendes Leiden. 
Die Feexricnssche Theorie von dem mangel- 
haften Blutzufluß zur Leber als Ursache der 
Atrophie (Pfortaderthrombose, Thrombose einer 
größeren Zahl von Wurzeln der Pfortader) 
ist jedenfalls nur für einen kleinen Teil der 
Fälle als richtig anzusehen, während es sich 
im größeren Teil derselben um die Miter- 
scheinungen eines mehr oder weniger all- 
gemeinen Marasmus handelt. 

Anatomisch ist die Leber in allen ihren 
Durchmessern verkleinert, sie ist derber als 


normal, weil ein Teil des Parenchyms zu- 
grunde gegangen ist und durch Bindegewebe 
ersetzt wurde. Das Organ ist ferner blutarm, 
die einzelnen Zellen jedoch enthalten mehr 
Pigment als gewöhnlich, weil eine Menge von 
roten Blutkörperchen zugrunde gegangen sind. 
Krrss sprach deshalb von einer Pigment- 
atrophie der Leber. 

Bezüglich der Diagnose ist folgendes zu 
sagen: Es handelt sich um marantische In- 
dividuen, bei welchen eine gleichmäßig ver- 
kleinerte, mitunter derber tastbare Leber ge- 
funden wird; die Stühle sind mehr oder 
minder acholisch, ohne daß ein Ikterus vor- 
handen wäre, da es sich nur um eine Vermin- 
derung der Gallenbildung, nicht um Galen- 
retention handelt. Gleichzeitig besteht zum Teil 
infolge der mangelhaften Gallensekretion eine 
Reihe von Verdauungsstörungen, Appetitlosig- 
keit, übles Aufstoßen sowie Stuhlträgheit. 

Gegenüber einer echten zirrhotischen Atrophie 
der Leber wird bei der einfachen Atrophie 
besonders das Fehlen des Hydrops Aszites in 
die Augen fallen, während gleichzeitig häufig 
infolge des kachektischen Zustandes ein Ödem 
der unteren Extremitäten, besonders um die 
Sprunggelenke, gefunden wird. Auch finden 
wir hier nie einen Milztumor und keine so 
vorherrschende Verkleinerung des linken Leber- 
lappens; schließlich wird, wie Frerıcns betont, 
die Palpation insofern von Bedeutung sein, 
als der Befund einer granulierten Oberfläche 
der Leber selbstverständlich ein sicheresZeichen 
einer zirrhotischen Atrophie darstellt. 

2. Die Stauungsatrophie der Leber (zyano- 
tische Atrophie derselben nach Kr:»s) kann er- 
kannt werden aus der Untersuchung derjenigen 
Organe, deren Erkrankungen zu Staunng an der 
Leber führen. Hier kommen Herz und Lungen 
am meisten in Betracht. Gleichzeitig beobachtet 
man neben der Verkleinerung und Verhärtung 
des Organs meist Ikterus, Schmerzen, Druck- 
gefühl in der Lebergegend und im epigastri- 
schen Winkel, sowieanderweitige Erscheinungen 
der Stauung. Die Anamnese ergibt meist, daß 
die Beschwerden der Leberanschwellung (Völle, 
Spannung und Schmerz in der rechten Bauch- 
gegend) lange Zeit vorher bestanden haben. 

3. Die akute gelbe L. Das erste eingehende 
Studium dieses interessanten Leidens knüpft 
sich an den Namen Rokıtanskys, der 1842 
aus dem bei verschiedenen Lebererkrankunren 
gleichmäßig vorkommenden Symptomenkonm- 
plexe des Ikterus gravis (s. d.) die erste gelbe 
L. als eine der Ursachen dieses schweren Zu- 
standes beobachtet hat; dank seinen Anregungen 
ist das Interesse an der Krankheit, die auch 
experimentell zu erzengen ist, wach geblieben: 
sie ist eingehend studiert und ein dem ana- 
tomischen Substrat entsprechendes klinisches 
Bild beschrieben worden. 
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Anatomisch handelt es sich um eine akute 
diffuse Degeneration der Leberzellen, welche 
zum Teil fettig zerfallen sind, resorbiert 
werden, so daß die Leber im wahren Sinne 
des Wortes schwindet; die Leber wird 
kleiner, ihr Gewicht nimmt außerordentlich 
ab, die Kapsel erscheint für den Inhalt zu 
groß und wird runzlig, das Gewebe der Leber 
selbst ist weich. Zeigt die Leber anfangs ein 
gelbes Aussehen, so wird bei Fortschreiten 
der Erkrankung mehr eine rote Farbe zum 
Vorschein kommen, die den vollkommenen 
Schwund der Zellen, das Endstadium der 
Degeneration, anzeigt. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fehlen an vielen Stellen die 
Leberzellen vollkommen; dort, wo sie erhalten 
sind, erscheinen sie von Fetttröpfehen erfüllt; 
das Bindegewebsgerüst allein ist wohl erhalten, 
hie_ und da kleinzellig infiltriert. 

Atiologie. Die Ursache der akuten gelben 
L. kennen wir heute noch nicht, wiewohl 
insbesondere in den letzten Jahren immer 
wieder auf Mikroorganismen und auf Toxine 
als die Erreger dieses Leidens hingewiesen 
wird. Von Momenten, die hier jedoch in Be- 
tracht kommen, sind hervorzuheben: das 
relativ häufige Auftreten der akuten gelben 
L. im Wochenbette und während der 
Schwangerschaft. 

Neben dieser primären Form der akuten 
gelben L. schließt sich in einer Reihe von 
Fällen ohne bestimmte Ursache an eine der 
bekannten Lebererkrankungen sekundär akute 
L. an, so an atrophische Leberzirrhose, an 
den Ikterus katarrhalis und insbesondere an 
die akute Phosphorvergiftung. 

Symptomatologie und Diagnostik. 
Wir unterscheiden bei der akuten gelben L. 
zwei Stadien: Ein Vorstadium, in welchem 
mäßige Verdauungsstörung, mitunter ein 
leichter Ikterus besteht, was einige Tage bis 
Wochen andauert und an das sich mehr 
minder rasch das zweite Stadium, das (chol- 
äAmische) Stadium der schweren ner- 
vösen Erscheinungen, anschließt. 

Meist kommen die Kranken mit der Klage 
über Mattigkeit und Appetitverlust 
zum Arzte; dabei besteht wohl Erbrechen. 
Man vermutet irgend eine fieberhafte Er- 
krankung, findet aber normale Temperatur 
oder Temperatursteigerung mäßigen Grades; 
nach einiger Zeit tritt leichter Ikterus ein 
und man meint, daß man es mit leichtem 
katarrhalischen Ikterus zu tun hat, da ändert 
sich plötzlich das Bild, es beginnt das zweite, 
cholämische Stadium: die Kranken be- 
ginnen häufig zu erbrechen, klagen über 
sehr starke Kopfschmerzen und er- 
scheinen außerordentlich apathisch und 
matt, vielleicht schon zeitweilig etwas som- 
nolent; der Ikterus hat stark zugenommen, 
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aber entgegen unserer Erwartung ist die 
Leber nicht vergrößert, die Milz ist 
meist etwas geschwollen, im Harne findet 
man Gallenfarbstoff, mitunter Eiweiß. Die 
Symptome von seiten des zentralen Nerven- 
systems steigern sich rasch, es kommt zu 
Sopor, der entweder in ein bis zum Tode 
andauerndes Koma übergeht oder es wird 
dieser komatöse Zustand von Tobsuchtsan- 
fällen und Delirien unterbrochen; die 
Kranken fahren mit den Händen in der Luft 
herum, stöhnen und schreien, wollen aus dem 
Bette, ein Krankheitsbild, wie man es auch 
bei der akuten Phosphorvergiftung und dem 
Ikterus febrilis sieht und wie es dem Krank- 
heitsbilde des „Ikterus gravis“ entspricht. 
Die Temperatur ist jetzt normal, mitunter 
subnormal (bis 35° C), um in einigen 
Fällen vor dem Tode wieder anzusteigen. Die 
Pulsfrequenz, die anfangs niedrig war, 
schwankt außerordentlich, der Puls ist klein 
und weich. Der Ikterus hat allmählich hohe 
Grade erreicht; die Leber ist nicht zu 
tasten, der Kranke hat bei der Palpation 
der Lebergegend lebhaften Schmerz; 
perkutorisch ist die Leber deutlich 
verkleinert. Im Harne findet sich neben 
Gallenfarbstoff und Gallensäuren auch Leuzin 
und Tyrosin. Schließlich treten kaum zu 
stillende Blutungen ein: Zahnfleisch-, Nasen-, 
Magen-, Darm-, Blasen- und Genitalblutungen, 
auch subkutane Blutergüsse werden in reich- 
licher Menge beobachtet, unter den Erschei- 
nungen der schwersten Cholämie bei zu- 
nelımendem Koma und Herzschwäche tritt 
schließlich der Tod ein. 

Bei der Differentialdiagnose muB vorzüglich 
an den gewöhnlichen Ikterus gedacht werden, 
wenigstens im Anfang; ferner kommt der in- 
fektiöse Ikterus, die sogenannte Weızsche 
Krankheit, in Betracht; endlich die akute 
Phosphorvergiftung (s. d.), bei der der gleiche 
Symptomenkomplex öfter vorhanden ist. 

Der fieberhafte Ikterus (Weit) beginnt meist 
akut mit Schüttelfrost und endet nach etwa 
fünf Tagen mit krisenähnlichem Abfall der 
Temperatur. Daneben bestehen starke Waden- 
schmerzen, Leber und Milz sind vergrößert, 
der Harn enthält Eiweiß und Zylinder. 

Die akute Phosphorvergiftung wird aus der 
Anamnese wahrscheinlich gemacht; das Gift 
ist im Erbrochenen und im Darminhalt naclı- 
zuweisen; die Leber ist meist bedeutend ver- 
größert, die Milz normal, während bei akuter 
gelber L. die Leber verkleinert, die Milz häufig 
vergrößert ist. Es ist ferner behauptet worden, 
daß bei der genannten Vergiftung kein oder 
nur wenig Tyrosin, bei akuter gelber L. aber in 
sehr großen Mengen im Harn ausgeschiedenwird, 

Es ist übrigens zu bemerken, daß gelegent- 
lich im Verlaufe einer Phosphorvergiftung 
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L. auftreten kann. Die Differentialdiagnose ist 
in solchen Fällen sehr schwierig. Freilich ist 
der klinische und auch der anatomische Unter- 
schied zwischen diesen sekundären und pri- 
mären L. nicht sehr groß. 

Behandlung. Die Therapie der einfachen 
L. kann insofern eine ursächliche sein, als es 
manchmal gelingt, die Ursachen des all- 
gemeinen Marasmus zu bekämpfen, zumal 
wenn es sich um Anomalien des Stoffwechsels 
oder um Magendarmkrankheiten als Ursachen 
handelt. In vielen Fällen aber, wo bösartige 
Neubildungen die Ursachen des Gewichtsver- 
lustes etz. sind, muß rein symptomatisch vor- 
gegangen werden. Man wird bei acholischem 
Darminhalt für eine möglichst fettarme und 
reizlose Kost sorgen und wird versuchen, mit. 
den mancherlei Galle fördernden Mitteln eine 
bessere Sekretion derselben herbeizuführen. 
Als solche sind vor allem die alkalischen 
Wässer zu nennen, unter denen der Karlsbader 
Mühlbrunnen mit Recht die erste Stelle ein- 
nimmt. 

Die Stanuungsatrophie der Leber ist wirksam 
nur zu bekämpfen, wenn die Ursachen der 
Stauungen, die vor allem in Krankheiten des 
rechten Herzens-, der Lunge, gelegentlich auch 
des ganzen Herzmuskels bestehen, einer 
dauernden Behandlung zugängig sind. Es muß 
deshalb anf die einzelnen Artikel hierüber hin- 
gewiesen werden. Doch läßt auch eine ein- 
fache, auf verschiedenen Wegen zu erreichende 
Entwässerung des Organismus, die allerdings 
von Bestand sein muß, des öfteren eine Wirkung 
auf die Stauungsatrophie erkennen. 

Die Ursachen der akuten gelben L. sind 
uns so wenig bekannt, daß wir nicht imstande 
sind, sie ätiolorisch zu bekämpfen. Die not- 
wendiven Maßnahmen bestehen vielmehr in 
dauernder Ruhelage des Körpers, in der Dar- 
reichung einer besonders blanden und nicht 
zu reichlichen Kost sowie von alkalischen 
Wässern und in der Anwendung von warmen 
Leibumschlägen, zu denen sich die Thermophore 
am besten eignen. Außerdem ist eine Be- 
kämpfung der finalen Blutungen durch 
Styptika, vor allem durch subkutane Injektion 
sterilisierter Gelatine, sehr empfehlenswert, 
weil die klinische Erfahrung zeigt, daß des 
öfteren Fälle über dieses Stadium hinaus der 
Heilung zugeführt werden können. 

GROBER. 

Leberechinokokkus. Die Leber ist 
der häufigste Sitz der Echinokokkenblase im 
menschlichen Körper: in 50—60°/, aller Fälle 
wird dieselbe an dieser Stelle gefunden. Die 
Embryonen der Taenia echinokokkus des Hundes 
gelangen auf dem Wege der Pfortaderverzwei- 
gung in die Leber, wachsen dort zu großen 
Blasengeschwülsten heran und erzeugen im 
Innern zahlreiche Tochterblasen. Sehr selten 
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ist die Abart des multilokulären Echinokokkus, 
für die eventuell ein besonderer Parasit ange- 
nommen werden muß. 

Der L. macht in der Regel erst dann Sym- 
ptome, wenn er eine gewisse Größe erlangt hat. 
Am häufigsten entwickelt er sich im rechten 
Leberlappen und kommt an der Vorderseite 
desselben an die Oberfläche des Organs. Bei 
ungestörtem Wachstum kann die Blase einen 
sehr großen Umfang erreichen. Das rechte 
Hypochondrium erscheint dann stark aufge- 
trieben und vorgewölbt. Die Geschwulst hat 
eine glatte Oberfläche, meist prallelastische 
Konsistenz, ist nicht druckempfindlich und 
zeigt deutliche Fluktuation. Manchmal fühlt 
die aufgelegte Hand beim Anschlagen mit der 
andern ein Schwirren oder Nachzittern (Ilyda- 
tiden-Schwirren). 

Der Schall ist über der Geschwulst gedämpft, 
er hängt mit der Leberdämpfung zusammen. 
Meist verschieben sich die Zysten mit der 
Atmung. — Die subjektiven Beschwerden sind 
anfangs gering; zunehmendes Wachstum er- 
zeugt Druckerscheinungen auf die benachbarten 
Organe. Ikterus ist selten, er entsteht nur bei 
Kompression eines größeren Gallengangs. 

Wichtig ist die Anamnese. Der Echinvkokkus 
kommt in gewissen Gegenden (Island, Mecklen- 
burg, Vorpommern) häufig vor, in anderen 
selten (Süddeutschland, England, Amerika). 
Die Übertragung erfolgt bei innigem Zusam- 
menleben mit Hunden und seinen Verwandten, 
vielleicht auch durch Schafe. Wo Echinokokkus 
erfahrungszemäß öfter beobachtet wird, muß 
eine allmählich schmerzlos und unter Abwe- 
senheit entzündlicher Erscheinungen im rechten 
Hypochondrium gewachsene zystische Gre- 
schwulst, die mit der Leber zusammen- 
hängt, stets dringenden Verdacht auf I. er- 
regen. 

Sicherheit in der Diagnose würde die 
Probepunktion ergeben, wenn dieselbe eine helle, 
eiweiBarme Flüssigkeit mit Bernsteinsäuregehalt 
lieferte, in der mikroskopisch die charakte- 
ristischen Haken oder Teile der geschichteten 
Membran der Echinokokkusblase nachgewiesen 
werden können. — Doch ist die Punktion auch 
mit feiner Nadel nicht ungefährlich, weil die 
Flüssigkeit in der Blase unter hohem Druck 
steht. Der Sack ist arm an elastischen Ele 
menten, daher kommt Nachsickern der Flüs- 
sirkeit aus der Stichöffnung in die Bauchhöhle 
vor. Heftige peritonitische Erscheinungen mit 
Urtikaria können folgen, auch Todesfälle 
sind nach einfacher Punktion vorgekommen. 
Die Probepunktion ist daher in der Regel zu 
verwerfen. 

Schwierigkeiten kann die Differential- 
diagnose von verschiedenen anderen Affek- 
tionen der Leber und anderer Bauchorrane 
bieten: 
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Vergrößerung der Leber (bei Zirrhose, 
Amyloid, chronischer Hepatitis), Fehlen der 
Fluktuation; charakteristische Störungen des 
Allgemeinbefindens. 

Leberabszeß entsteht bei uns selten (nach 
entzündlichen Krankheiten im Bauche, Gallen- 
stein), häufiger in den Tropen. Er macht größere 
Beschwerden, meist Fieber, charakteristische 
Kachexie, gelblich fahle Hautfärbung, Druck- 
schmerz, eventuell mit Schulterneuralgie. 

HydropsderGallenblase. Die Geschwulst 
ist in der Regel erheblich kleiner, hat eine 
längliche oder halbkugelige Gestalt, kommt 
unter dem Leberrand hervor, ist meist emp- 
findlich; die Anamnese ergibt das Vorherge- 
hen von Symptomen der Cholelithiasis. 

Zystengeschwülste vom Pankreas können 
Echinokokkenzysten des linken Leberlappens 
sehr ähnlich sein; meist entstehen dieselben 
unter deutlichen Beschwerden, bei Aufblähung 
des Magens legt sich dieser über den 
Tumor. 

Zysteneeschwülste der rechten Niere 
(Echinokokkenzysten, Hydronephrose): das Ko- 
lon liegt vor denselben. 

Zystengeschwülste des Mesenterium sind 
meist beweglicher, von der Leber durch eine 
Zone tympanitischen Schalles getrennt. Falls 
dieselben an dem J.eberrande adhärent sind, 
können sie von L. schwer oder gar nicht ge- 
schieden werden. Erst die Probeinzision 
gibt Aufschluß. 

Zysten an den weiblichen Genitalien 
(Eierstock) entstehen von unten her, sind meist 
beweglicher im Bauchraume; von dem Leber- 
rande durch eine Zone hellen Darnıschalles, 
namentlich wenn man vom After Luft ein- 
bläßt, getrennt. Die seltenen gestielten Echino- 
kokken der unteren Leberfläche, zumal wenn 
sie im kleinen Becken Adhäsionen eingegangen 
sind, können zu Verwechslungen führen. 

Die selteneren Zysten der Milz (meist auch 
Echinokokken) können bei großer Ausdehnung 
mit solchen des linken Leberlappens verwech- 
selt werden. 

Schwieriger als die bisher betrachteten 
Echinokokkuszysten der vorderen und unteren 
Leberfläche sind diejenigen der Leberkuppe 
zu diagnostizieren. Sie machen Vorwölbung 
im rechten Hypochondrium, Verdrängung der 
Lunge nach oben mit charakteristischer, kup- 
pelförmig nach oben an die normale Leber- 
dämpfung anschließender Dämpfungstfigur. Die 
Anamnese ergibt allmähliche Entstehung ohne 
entzündliche Erscheinungen. 

Verwechslung ist möglich mit abge- 
sackter Pleuritis; es fehlen beim L. die 
entzündlichen Erscheinungen. 

Subphrenische Eiteransammlung. Es 
besteht dabei Fieber, Druckschmerz in den 
Interkostalräumen, die Anamnese weist die 
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Entstehung infolge einer entzündlichen Krank- 
heit des Bauchraumes nach. 

Abszeß in der oberen Leberkuppe. 
Fieber, Druckschmerz, Schulterschmerz, Ka- 
chexie. 

In manchen Fällen wird zur Sicherung der 
Diagnose bei den Fällen von Echinokokken 
der oberen und hinteren Leberoberfläche die 
Probepunktion nicht zu umgehen sein. Die 
Gefahr des Eindringens von Echinokokkusflüs- 
sigkeit in die Bauchhöhle ist geringer. Die 
Operation muß der Punktion baldigst folgen. 

Vereiterung vonEchinokokkuszysten 
der Leber kommt nicht ganz selten vor. Zu 
den vorher geringen Symptomen von Druck 
der Zyste gesellt sich dann Fieber, remittierend 
mit Frösten und Schweißen, Darniederliegen 
des Allgemeinbefindens, ikterische oder asch- 
fahle Hautfärbung. 

Fibrinniederschläge auf dem Leberperito- 
neum machen das sogenannnte perihepatitische 
Reiben bei den Atembewegungen der aufge- 
legten Hand fühlbar. Die Zystengegend ist 
druckempfindlich. 

Diese Symptome machen die Diagnose der 
Eiterung sehr wahrscheinlich. Ist eine zystische 
Geschwulst schon vorher festgestellt worden, 
so kann es sich nur um die Vereiterung einer 
Echinokokkusblase handeln. Wahrscheinlich 
ist die Diagnose auch dann, wenn nach der 
Anamnese ein Leberabszeß ausgeschieden werden 
kann. Die Probepunktion ergibt Sicherheit, 
wenn in dem Eiter Haken oder Membranfetzen 
nachgewiesen werden können. Es darf aber 
auch hier nur, dann punktiert werden, wenn 
bei positivem Ergebnis sofort operiert werden 
kann. 

Behandlung. Abgesehen von Jod und 
Quecksilber sind keine internen Mittel für 
die Behandlung der L. empfohlen worden, doch 
sind auch sie ohne Aussicht auf Erfolg. Die 
Entleerung durch die Punktionsnadel ist schwer 
ganz auszuführen und bringt gewisse Gefahren 
mit sich: Intoxikationserscheinungen, Bauch- 
fellentzändung, Aussaat von Echinokokkus- 
keimen und Vereiterung der Blase. Injektionen 
verödeter Flüssigkeiten sind ohne dauernden 
Erfolg geblieben. Die einzig richtige Methode 
ist die Entleerung des Inhalts der Blase 
nach außen, mittelst zweizeitiger Operation, 
nachdem zunächst eine Anlötung des Sackes 
an die Bauchwand erfolgt ist. Man hat auch 
versucht, den L. einzeitig aus der Leber zu 
enukleiren, was jedoch mit der Gefahr der 
Verletzung der Membran und der Echino- 
kokkusaussaat verbunden ist. Die Leberwunde 
heilt fast immer gut. Die Prognose des L. 


ist nicht schlecht. GROBER, 
Leberhyperämie. L. kommt als 
aktive — Fluxions- oder Kongestions- — 
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Hyperämie nach Lebertraumen vor, wenn 
Druck, Stoß oder Gewebszerstörung auf das 
Organ direkt gewirkt haben, dann bei über- 
mäßigem Genuß von Speisen und Getränken 
durch Überfüllung der Pfortader, durch gewisse 
Gifte in der Nahrung. vor allem durch Al- 
kohol, Tee, Kaflee, Senf, Pfeffer und andere 
Gewürze, durch bakterielle Gifte bei verschie- 
denen Infektionskrankheiten, als Vorstadium 
der parenchymatösen Degeneration, als Vor- 
läufer und als Begleiter der Leberentzündung, 
in der Umgebung von Abszessen und Neo- 
plasmen, angeblich auch vikariierend bei aus- 
bleibender Menstrualblutung; ebenso wird von 
manchen Ärzten angegeben, daß sie bei aus. 
bleibender, sonst regelmäßiger Hämorrhoidal- 
blutung Lebervergrößerung gesehen haben, die 
sie als eine L. ansehen glauben zu können. 

Viel häufiger ist die L. eine Stauungs- 
hyperämie im Anschluß an Herzschwäche bei 
den verschiedensten Herzkrankheiten und bei 
kachektischen Zuständen, durch Einengung 
des Lungenkreislaufs bei zahlreichen Lungen- 
krankheiten und bei allen raumbeengenden 
Prozessen im Thorax, schließlich bei Kompres- 
sion der Vena kava inferior. Auch alle die 
Momente, die die Ansaugung des Blutes in den 
Thorax vermindern, bewirken eine Stauung, 
die zuerst und unter allen Umständen die 
Leber treffen muß. 

Die hyperämische Leber ist vergrößert und 
druckempfindlich, häufig spontan schmerzhaft, 
führt unter geringem oder ohne Ikterus zu 
Verdauungsstörungen und erzeugt ein in seiner 
Intensität sehr wechselndes Krankheitsbild. 
Die Hauptsymptome sind die folgenden: Das 
Organ ist bei allen höheren Graden von L. 
stark vergrößert, besonders bei der echten 
Stauungsleber kann die untere Grenze bis zum 
Nabel und auch noch darüber hinaus gehen, 
Die Vergrößerung ist vö.liz gleichmäßig und 
nach allen Dimensionen gleich groß. DaB man 
die Vergrößerung nach unten se auffallend 
deutlich wahrnimmt, liegt in den anatomischen 
Verhältnissen der Leber, besonders in den 
Verhältnissen ihrer Befestigung begründet. Die 
Oberfläche ist ganz glatt. Die Form ist klinisch 
nicht irgendwie verändert, der rechte untere Rand 
und bei der Autopsie auch die anderen sind 
stumpf. Das verdickte Organ gibt besonders 
in seinen dünneren Teilen einen etwasdumpferen 
Schall als das gesunde. Die Lungenlebergrenze 
ist meist nur wenig nach oben gedrängt. 

Die Vergrößerung der Leber bewirktein Gefühl 
von Völle und Spannung, entsprechend der ob- 
jektiven Vortreibung der unteren Thoraxpartien 
und des Epigastriums: bedeutende oder akute 
Schwellung kann heftige spontane Schmerzen 
verursachen, die öfter gegen die rechte Schulter 
ausstrahlen und tiefes Atmen und rechte oder 
linke Seitenlage unmöglich machen. 
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Typisch für die passive L. ist der oft sehr 
schnelle Wechsel der Lebervergrößerung 
bei schwankender Intensität der Stauung. Ver- 
minderung der Stauung durch Kräftigung des 
Herzens oder eine starke hämorrhoidale oder 
sonstige Blutung läßt die Leber schnell ab- 
schwellen. Zunahme der Stauung verändert 
auch das Lebervolumen und die anderen 
Stauungserscheinungen. 

Ikterus fehlt meist; tritt er auf, so ist 
er nur gering und entweder durch Druck der 
erweiterten Blutkapillaren auf die Gallenkapil- 
laren bedingt oder in späteren Stadien durch 
Bildung und Schrumpfung von neuem Binde- 
gewebe. Tritt intensiver Ikterus mit völlig ge- 
hindertem Gallenabfluß auf, so ist eine Ver- 
legung der großen Gallenwege durch starke 
katarrhbalische Schwellung ihrer Schleimhaut 
infolge der Stauung oder ein sonstiges kom- 
plizierendes Moment anzunehmen. Bei gleich- 
zeitiger starker Zyanose wird die Hautfärbung 
dann mehr grün bis schwarz. 

Aszites fehlt ebenfalls meist; stellt er 
sich bei hochgradiger allgemeiner Stauune ein, 
so entsteht er immer erst später als die Ödeme 
der unteren Gliedmaßen und ist von anderen 
Stauungserscheinungen usw. begleitet. Milz- 
vergrößerung ist selten. 

Die mannigfachen Verdauungsstö- 
rungen sind meist mehr Begleiterscheinungen 
der gleichen Ursache, die auch die L. bedingte, 
als Folgen der L. 

Besteht bei Herz- und Lungenkrankheiten 
die Stauung in der Leber sehr lange Zeit fort, 
so kann später das eigentliche Leberzewebe 
atrophieren und es bildet sich die atroph+- 
sche Muskatnußleber. Während die Stau- 
ungserscheinungen und Hydropsien unverändert 
fortbestehen, nimmt dann gleichzeitig das Leber- 
volumen wieder ab. Führt die Stauung in der 
Leber zu Zirrhose, was sehr selten ist. oder 
kompliziert sie eine beginnende Zirrhose , so 
können später alle übrigen Hydropsien und 
Stauungserscheinungen verschwinden, während 
der Aszites fortbesteht oder auch noch zu- 
nimmt. 

Die Diagnose ist bei genügender Berück- 
sichtigung der Ätiologie in der Regel leicht. 
Das erste Stadium der atrophischen Zirrhose 
unterscheidet sich meist durch das frühe Auf- 
treten eines stärkeren Aszites, dem erst spät 
Hydropsienan den unteren Extremitäten folgen, 
und die allmählich sich anschließende Schrump- 
fung und Granulierung der Leber. Die hyper- 
trophische Zirrhose macht fast immer bald 
stärkeren Ikterus, zeigt eine dauernd gleich- 
mäßire Zunahme des Organes ohne Schwan- 
kungen in der Größe und läßt die typischen. 
ätiologischen Momente der L. vermissen. Be- 
einnende Neubildungen und Abszesse in der 
Tiefe der Leber können anfangs Schwierig- 
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keiten bereiten, doch wird der Verlauf, der 
Nachweis eines primären Herdes, Bestehen von 
Fieber, rasch sich ausbildende Kachexie usw. 
bald eine sichere Unterscheidung ermöglichen. 
Fettleber mit ihrer auffallenden Weichheit und 
die harte Amyloidleber neben Amyloidose an- 
derer Organe geben, zumal bei Beachtung 
ihrer Ätiologie, zu Verwechslung kaum Anlaß. 
Therapie. Die aktive L. kann nur durch 
entsprechend blande Ernährung bei den Perso- 
nen behandelt und geheilt werden, die sich durch 
den Gewürzreichtum ihrer Nahrang ausge- 
zeichnet haben. Die anderen Arten aktiver L. 
sind nur durch Ruhe des Körpers und durch 
symptomatische Maßnahmen zu bekämpfen. 
Dagegen bietet die Stauungshyperämie reich- 
liche Angriffspunkte zu ihrer Behandlung, die 
im wesentlichen in einer Beseitigung des oder 
der Kreislaufhindernisse bestehen. Je nachdem 
Herz, Lunge oder andere im Thorax gelegene 
Organe die Ursachen der L. sind, wird man 
die entsprechenden Mittel anzuwenden haben; 
wir können in allen diesen Fällen auf die Be- 
handlung der primären Erkrankung verweisen, 
da diese L. stets sekundärer Natur ist. 
GROBER. 
Leberkarzinom. Das L. ist nur 
selten primär und bildet dann einen einzigen 
kleinen oder selbst die ganze Leber ein- 
nehmenden großen Knoten, nur sehr selten 
tritt es in zahlreichen kleinen Geschwülstchen 
als diffase krebsige Entartung auf. Meist ist 
der Leberkrebs sekundärer Natur und stammt 
entweder von Krebspartikeln und Zellen, die 
die Pfortader von einem Magen- oder Darm- 
krebs in die Leber geschwemmt hatte, oder von 
Krebsen, die auf dem Lymphgefäßwege von 
irgend einem Körperteil her spezifische Zellen 
in die Leber gelangen ließen. Das sekundäre 
L. wiederholt den Bau des Ursprungskrebses, 
wächst aber, der Weichheit seines neuen An- 
siedlungspunktes entsprechend, sehr viel rascher. 
In der Regel tritt es in wenigen, 10—20, 
selten in mehreren hundert Knoten auf. Es 
ist nach dem 40. Jahr und bei Frauen häufiger. 
Das L. macht Knotenbildung, starke Ver- 
größerung, Verhärtung und Schmerzhaftigkeit 
der Leber und führt unter mäßigem Ikterus und 
Aszites zu schnell zunehmender Kachexie und 
in '/,, seltener erst in 2 oder 3 Jahren zum Tode. 
Symptome. Die Leber ist vergrößert, 
oft schon frühzeitig, und kann später zu 
enormem Umfang anschwellen. Die Ver- 
größerung kann ausbleiben, wenn der Krebs 
sich mehr gegen die Porta hepatis entwickelt, 
dann bei Tumoren, die in der Tiefe der Leber 
sitzen, so lange sie durch Kompression des 
Lebergewebes noch genügend Raum sich zu 
schaffen vermögen und in Fällen, wo der 
primäre Krebs zum Tode führte, ehe die 
Lebermetastase sich stärker entwickeln konnte 
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Je nach dem Sitze der Neoplasmen ist mehr 
der rechte oder linke Lappen vergrößert oder 
die gesamte Leber. Bedeutende Volumszunahme 
des linken Lappens kann einen Magen- oder 
Milztumor vortäuschen. Der palpatorisch meist 
nachweisbare, kontinuierliche Übergang des 
unteren Leberrandes in den unteren scharfen 
Rand des Tumors läßt ihn als Leberlappen 
erkennen. ° 

Der untere Rand bleibt scharf, abgesehen 
von Prominenzen durch eingelagerte Krebs- 
knoten und behält außer bei enormer Ver- 
größerung und bei Verwachsung seine fühl- 
und oft auch sichtbare respiratorische 
Verschieblichkeit. Sehr gewaltige Lebern 
weiten nicht nur die unteren Thoraxpartien 
aus, sondern stülpen sie nach außen um und 
klemmen sich dabei in der unteren Thorax- 
apertur so fest, daß sie ihre Beweglichkeit 
verlieren. Die untere Lebergrenze wird am 
sichersten durch die Palpation, die bei starkem 
Aszites stoßBweise ausgeführt werden muß, 
festgestellt. Die obere Grenze wird durch 
die Perkussion bestimmt. Nur bei stärkerer 
Volumszunahme rückt sie nach oben, hinten 
meist mehr als vorn, und kann dadurch ein 
pleuritisches Exsudat vortäuschen. Der untere 
Lungenrand behält dabei meist seine Ver- 
schieblichkeit, kann aber einen unregelmäßig 
welligen Verlauf zeigen. Die Volumszunahme 
der Leber ist langsam. 

Die Leber ist in der Regel hart, selbst 
steinhart. 

Auf der Oberfläche und am Rand treten 
harte Knoten auf, über denen die Bauch- 
decken verschieblich sind, falls nicht sekundäre 
Verwachsungen mit dem parietalen Peritoneum 
sich gebildet haben. Bei tiefsitzenden oder 
kleinen und multiplen Knoten, wie beim pri- 
mären, infiltrierten Krebs, sind Unebenheiten 
oft nicht nachweisbar. Die fühlbaren Knoten 
sind kirschkern- bis apfel- oder selbst 
kindskopfgroß. Auf ihrer Höhe findet sich 
nicht selten eine Krebsdelle Bei mela- 
notischem und Medullarkrebs kommen aber 
auch weiche, selbst pseudofluktuierende Tu- 
moren vor. 

Ziemlich regelmäßig bestehen wegen der 
Kapselspannung Schmerzen, die spontan 
und in späteren Stadien oft heftig auftreten, 
oder zirkumskript sind und erst bei Druck, 
zumal auf die Protuberanzen, stärker hervor- 
treten. Sie strahlen häufig nach dem Kreuz, 
nicht selten aber auch nach der rechten 
Schulter aus. 

Ikterus stellt sich nicht immer, aber häufig 
ein, sobald die Krebsknoten kleinere oder 
größere Gallengefäße in der Leber kompri- 
mieren. Er ist nur von mäßiger Intensität 
verschwindet aber meist überhaupt nicht 
‚wieder und zeigt auch eine Abnahme der 
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Intensität. Er kann plötzlich sehr intensiv 
werden, wenn den Duktus Krebsknoten der 
Leberkonkavität oder karzinomatöse Schwel- 
lung der portalen Lymphdrüsen die großen 
Gallengänge völlig verschließen. In letzterem 
Falle wird meist auch der Pfortaderstamm 
mit stenosiert und zugleich mit dem inten- 
siven Ikterus entwickelt sich dann akuter, 
hochgradige» Aszites, während die Hindernisse 
im Innern der großen Gallenkanäle Ikterus 
ohne Aszites zu machen pflegen. 

Aszites ist meist nur infolge der Kachexie, 
weniger "infolge des Verschlusses einzelner 
Pfortaderäste in der Leber und immer nur 
in mäßBigem Grade vorhanden. Nur bei Kom- 
pression des Pfortaderstammes kann er sehr 
bedeutend werden. Der krebsige Aszites ist 
öfters blutig. Nur selten findet sich Milztumor. 
Die Störungen der Verdauung mit absolutem 
Widerwillen gegen alle Speisen und starken 
Beschwerden nach jeder Nahrungsaufnahme 
sind mehr die Folge der karzinomatösen 
und später der cholämischen Vergiftung als 
der Pfortaderstauung. Erbrechen und Auf- 


stoßen sind meist reflektorisch bedingt. Haut- 


jucken, Benommenheit, Koma und Delirien 
entsprechen dem Bilde des schweren Ikterus. 
Meist besteht hartnäckige Verstopfung. 

Schwere Magenerscheinungen können auch 
auf ein primäres Magenkarzinom deuten. Stets 
ist daher der Magensaft auf der Höhe der 
Verdauung auf Salz und Milchsäure zu unter- 
suchen. Temperaturen fehlen meist; doch 
können bei der Resorption verfallender Krebs- 
massen vorübergehend Temperaturen auf- 
treten, ebenso bei komplizierenden, entzünd- 
lichen Erkrankungen anderer Organe. Der 
schwere terminale Marasmus bedingt vor dem 
Tode starkes Sinken der Körpertemperatur. 
Die allgemeine Kachexie wird sehr hochgradig: 
Anämie und Herzschwäche führen zu Ödemen, 
Hydrops, Albuminurie, Thrombosen usw. 
Der Harn enthält daneben Albumosen, ge- 
legentlich auch Azeton. Mangelhafte Ernährung 
der Haut führt zur Bildung von Dekubitusge- 
schwüren mit oft sehr rasch fortschreitendem 
Zerfall. 

Die Diagnose hat ähnliche Veränderungen 
an der Leber auszuschließen. Die Fettleber 
ist groß und gleichmäßig weich. Die Amyloid- 
leber ist ganz glatt, nach allen Seiten gleich- 
mäßig vergrößert und hart, mit stumpfem 
Rand, und geht mit amyloider Entartung von 
Milz, Niere und Darm einher. Oft läßt sich 
ein chronischer Eiterungsprozeß als Grund- 
ursache nachweisen. Die sog. hypertrophische 
Zirrhose verursacht frühzeitireren und stär- 
keren Ikterus bei Abwesenheit von Aszites, 
führt langsam zur Kachexie und läßt die Ober- 
fläche dauernd glatt erscheinen. Die atrophische 
Zirrhose zeigt nur im Anfang unbedeutende 
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Leberschwellung bei stets frühzeitig vor- 
handenem reichlichen Aszites, später ist die 
Verkleinerung der Leber ihr auffallendstes 
Symptom. Retentionsikterus erzeugt nur eine 
mäßige Leberschwellung bei glatter Oberfläche 
und ohne Aszites. Cholelithiasis ist meist ana- 
mnestisch von L. zu trennen. Die diffuse syphi- 
litische Leberverhärtung zeigt noch andere 
Zeichen der konstitutionellen Syphilis; bei ihr 
findet man tiefe Einkerbungen, ausgedehnte 
Narben und einen gutartigen Verlauf und Er- 
folg bei spezifischer Behandlung. Der Leber- 
echinokokkus ist durch seine Neigung, nach 
oben in den Thorax zu wachsen, sowie durch 
Fluktuation und durch das Hydatidenschwirren 
gekennzeichnet; die Punktion desselben ergibt 
weitere Anhaltspunkte. Freilich multilokuläre 
Echinokokken zeigen anfangs sehr harte und 
druckempfindliche, später weichere Tumoren, 
das Allgemeinbefinden bleibt aber gut. Abzesse 
verlaufen mit hektischem Fieber, lassen eine 
Quelle der Eiterung nachweisen, werden später 
weich und fluktuierend und ergeben Eiter bei 
der Punktion. In den Tropen sind Abszesse 
sehr häufig. Gummata sind von Anfang an 
weicher, bilden sich auf Jodkalidarreichung 
oft zurück, finden sich neben anderen Zeichen 
der tertiären Lues, alterieren das Allgemein- 
befinden weniger, verlaufen chronischer und 
hinterlassen eingezogene Narben. Bei gleich- 
zeitirem Amyloid kann die übrige Leber sehr 
hart sein. Bei größeren Lebertuberkeln ist 
meist ein primärer tuberkulöser Prozeß im 
Körper nachzuweisen, zumal in der Lunge: es 
besteht Fieber. 

Pylephlebitis adhaesiva macht starke 
Bindegewebsschrumpfung längs der einzelnen 
Pfortaderzweige und dadurch eine Lappung 
der Leber, die ähnlich bei Syphilis, aber nicht 
bei Krebs sich findet. 

Andere bösartige und gutartige Ge- 
schwülste der Leber (Sarkom, Adenom, Fi- 
brom usw.) lassen sich bei gutartirerem 
Verlauf wohl vermuten, aber nur bei sicherem 
Nachweis einer primären Geschwulst in anderen 
Körperteilen oder durch die Punktion mit 
Ansaugung von Gewebsteilchen in ihrer Natur 
erkennen. 

Erst wenn genaue Untersuchung des Magens 
per rektum und vaginam usw. ein Karzinom 
im übrigen Körper auschließen läßt, darf ein 
primäres L. angenommen werden. Bei diesem 
bleibt die Leber öfter glatt als beim sekundären, 
auch wächst es zuweilen bedeutend langsamer. 

Differentialdiagnose gegenüber Tu- 
moren anderer Organe. Magen-, zumal 
Pylorus- und Gallenblasenkrebse liezen der 
Leber zuweilen so an oder sind so mit ihr 
verwachsen, daß eine Verwechslung mit L. 
möglich ist. Bei Magenkrebs fehlt die Salz- 
säure auf der Höhe der Verdauung im Magen- 
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saft und ist die Milchsäure vermehrt. Der 
untere Rand des Magenkarzinoms geht an den 
Seiten nicht in den scharfen Leberrand über, 
zuweilen läßt sich dieser aber oberhalb des 
Tumors und rechts und links über ihm zu- 
sammenhängend abtasten. Nur wenn der 
Magentumor mit der Leber nicht verwachsen 
ist, läßt Aufblähung mit Luft zwischen Tumor 
und Leber eine tympanitische Zone auftreten. 
Nur dann fehlt auch die respiratorische Ver- 
schiebung des Magentumors. Ist das L. die 
Metastase eines Magenkarzinoms, so beweist 
das Fehlen der Salzsäure natürlich nichts 
gegen L. 

Gallensteintumoren gehen nach oben 
unmittelbar in die Leber über und zeigen sich 
bei Aufblähung des Magens ohne Zusammen- 
hang mit diesem; zugleich erweist sich der 
Chemismus des Magens normal. 

Kottumoren im Querkolon sind teigig 
und knetbar, schwinden auf Darmentleerung. 
Luftauftreibunz des Darmes läßt an ihrer 
Stelle tympanitischen Schall auftreten. Darm- 
tumoren machen meist Darmstenose. 

Nierentumoren sind palpatorisch vom 
unteren Leberrand zu trennen, erweitern die 
untere Thoraxapertur nicht so bedeutend und 
lassen die Leber nicht so hoch in den Thorax 
nach aufwärts rücken. Meist verläuft das 
Kolon vor ihnen herunter. Sie bewegen sich 
nicht bei der Zwerchfellsatmung. 

Bauchwandtumoren liegen viel ober- 
flächlicher, sind unverschieblich mit den Bauclı- 
decken verbunden, zeigen keine respiratorische 
Verschiebung und nicht die Folgeerscheinungen 
des L., Kachexie, Ikterus und Aszites. 

Behandlung. Die Erkennung des L. 
bedeutet in allen Fällen eine ungünstige 
Prognose. Eine Enukleation eines einzelnen 
Lebertumors ist der chirurgischen Technik 
möglich, meist aber bedeutet die Feststellung 
von L. bei einer Laparotomie den vorzeitigen 
Schluß der Operation. Die Symptome müssen 
so gut wie möglich bekämpft werden. Je nach 
der Art des Wachstums des betreffenden 
Tumors wird es möglich sein, das Leben des 
Kranken um kürzere oder längere “Zeit zu 
verlängern. Das souveräne Mittel bleibt natur- 
gemäß das Morphium. GROBER. 


Leberschwellung. 1. findet sich 1.bei 
vermehrten Blutgehalt der Leber (aktive und 
passive Hyperämie) und bei Gallenstauang; 
2. bei Vergrößerung der Leberzellen (trübe 
Schwellung, Verfettung); 3. bei Vermehrung 
des Zwischengewebes; 4. bei Einlagerung pa- 
thologischer Produkte (Amyoloid, Eiter), hete- 
rogenen Gewebes (Leukämie, Pseudoleukämie) 
und bei gewissen Neubildungen und Parasiten. 

Symptome. Vergrößerung der Leber ist 
das wichtigste Zeichen. Meist ist sie gleich- 
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mäßig; doch muß bei stärkerer Entwicklung 
von Neubildungen, Abszessen, Parasiten und 
bei Bindegewebswucherung resp. bei narbiger 
Einziehung auch eine Feststellung der Leber- 
form herbeigeführt werden. 

Die Vergrößerung ist meist mäßig, doch 
kann sie so hohe Grade erreichen, daB die 
untere rechte Seite des Brustkorbs nach vorn 
gedrängt, ja umgestülpt werden kann und 
daß im Epigastrium eine Auftreibung auftritt. 
Sehr dünne und schlaffe Bauchdecken lassen 
den unteren Leberrand manchmal deutlich her- 
vortreten. Die Oberfläche ist sehr verschieden 
geformt, je nach den die L. verursachenden 
Prozessen. Prominenzen finden sich bei Neu- 
bildungen, Abszessen und Echinokokken, Ein- 
ziehungen bei gewissen Formen von Karzinom- 
und Gummaknoten. Der untere Rand soll 


normalerweise nicht zu fühlen sein. Seine 
Dämpfung schneidet in der Mamillarlinie 


mit dem Rippenbogen ab. Bei gleichzeitig be- 
stehendem Aszites wird die Leber etwas nach 
oben drängt, so daß der untere Rand nicht 
deutlich unter dem Rippenbogen zu fühlen 
ist. Bei schlaffen Bauchdecken kann man 
andrerseits, zumal bei Enteroptose, die herab- 
hängende Leber an ihrem unteren Rande ab- 
tasten, olıne daß L. vorhanden zu sein braucht. 
Der normale Leberrand ist scharf, der der 
geschwollenen Leber aber stumpf und breit. 
Die Festigkeit des Organs ist meist vermehrt, 
besonders bei länger dauernden Schwellungen. 
Weich ist die Stauungsleber im Beginne und 
die Fettleber im ganzen Verlauf. 

Pulsation kann jede große Leber zeigen, 
sobald die Aortenpulsation auf sie von unten 
her übertragen wird. Dabei ändert sie ihr 
Volumen nicht, die Hebung erfolgt gleichzeitig 
mit der Systole der Aorta. Bei sehr starker 
Aorteninsuffizienz kommt es manchmal zur 
Pulsation des Organs wegen der rasch wech- 
selnden Füllung der Blutgefäßkapillaren der 
Leber und der kleinen Arterien. Häufiger ist 
die venöse Pulsation, die bei Trikuspidal- 
insuffizienz nach Endokarditis oder wegen 
mangelhaften systolischen Schlusses des rechten 
Atrioventrikularostinms aus anderen Ursachen 
eintritt. Hier ist die Leber meist sehr ver- 
größert, die Pulsation ist systolisch und immer 
mit systolischem Venenpuls verbunden. 

Schmerz tritt an der Leber bei schneller all- 
gemeiner Vergrößerung (Blut-, Gallenstauung, 
Tumoren, Zirrhose im ersten Stadium) auf; die 
Ursache ist in der Spannung der Leberkapsel und 
des peritonealen Überzugs der Leber zu suchen. 

Die obere Grenze des Organs bleibt wegen 
der Atembewegungen der Lungen und wegen 
der besonderen Verhältnisse der Anhaftung 
meist an der normalen Stelle, an der 6. Rippe 
in der Mamillarlinie. Die Verschieblichkeit 
der unteren Lungengrenze pflegt aber etwas 
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abzunehmen. Die Möglichkeit der Verwechs- 
lung mit einem pleuritischen Exsudat oder 
einer subphrenischen Eiterung ist durch die 
Lage der Leber gegeben. Durch gaserfüllte 
Därme: kann eine L. verdeckt werden, doch 
erlaubt wiederholte Untersuchung meist die 
Festlegung einer bestimmten Diagnose. 

Da die L. ein Symptom bei sehr vielen 
Lebererkrankungen ist, muß unter diesen und 
bei den anderen primären Krankheiten über 
ihre Beseitigung nachgelesen werden. 

GROoRER. 

Lebersyphilis. Man unterscheidet 
bei der kongenitalen wie bei der erworbenen 
L. eine diffuse und eine lokalisierte Form, 
letztere entspricht dem Lebergumma. Die 
diffuse Hepatitis syphilitika entspricht dem ana- 
tomischen Bilde einer kleinzelligen Infiltration. 
die oft in der Nähe der Gefäße am deutlichsten 
erscheint. Sie ist besonders bei der kongenitalen 
Form, wo sie ungleich häufiger ist als die 
Gummabildung, ausgezeichnet durch den 
Reichtum an den Scuaupisxschen Spirochäten. 
Allemal tritt die L. erst auf, wenn die Lues 
das tertiäre Stadium erreicht hat. Die Unter- 
scheidung der diffusen L. beim Erwachsenen 
von der Leberzirrhose ist meist sehr schwierig. 
Die Gummata des Organs sind leichter zu 
erkennen. Man findet zunächst eine Ver- 
größerung des Organs, oft mit deutlicher 
Palpabilität einzelner Knoten, die natürlich 
an malignen Tumoren denken lassen müssen. 
Doch bilden sie sich spontan, ohne daß das 
Allgemeinbefinden wesentlich dabei zu leiden 
braucht, zurück, hinterlassen Narben und ver- 
anlassen eine reichliche Wucherung des Binde- 
gewebes.. Da die Gummata mit besonderer 
Vorliebe an der Leberpforte sitzen, kommt 
es alsbald zu Stauungen im Pfortaderkreislauf, 
Aszites, Milzvergrößerung, Magendarmer- 
krankungen, die oft die ersten subjektiven, 
Beschwerden des Kranken verursachen. Später 
findet man dann als Folgen dieser narbigen 
Einziehungen Lappenbildung der Leber, „ge- 
lappte Leber“, deren Einschnitte, besonders 
am rechten Rand, man deutlich wahrnehmen 
kann. Die Regressionserscheinungen führen in 
den meisten Fällen auf dem Umweg über die 
Pfortaderstauung zum Tode. 

Die Diagnose auch der syphilitischen Lappen- 
leber ist nicht leicht. Man ist trotz des 
manchmal recht charakteristischen Befundes 
auf die Anamnese besonders angewiesen. Die 
Untersuchung des übrigen Körpers ergibt oft 
Anhaltspunkte für eine frühere oder noch 
bestehende Lues. Doch können andere Leber- 
prozesse auch bei einem alten Luetiker na- 
türlich sich einstellen. 

Die Behandlung hat mit spezifischen 
Mitteln so lange Erfolg, als noch Gummabildung 
vor sich geht. Aber auch hier führt sie meist 
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nicht zur Besserung, weil sie durch Ausheilung 
der Gummata und Narbenbildung an deren 
Stelle gerade das zweite gefährlichere Stadium 
der Stauung im Pfortaderkreislauf herbeiführt. 
Immerhin wird man eine Quecksilber- und 
Jodkur nicht unterlassen dürfen. Im übrigen 
aber ist die L. symptomatisch, ähnlich wie 
das zweite Stadium der Leberzirrhose zu be- 
handeln. GROBER. 


Lebertuberkulose kommt als selb- 
ständige Erkrankung kaum vor und hat als 
sekundäre Affektion bei ausgeprägter Tuber- 
kulose anderer Organe, wie der Lungen, Knochen, 
des Darmes, Peritoneums usw. oder als Teil- 
erscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose 
keine klinische Bedeutung. 

Miliare Knötchen finden sich zumal bei 
Kindern mit akuter Miliartuberkulose häufig 
in der Leber. Konglomerate derselben können 
im Innern erweichen und Zysten mit gallig- 
gefärbtem, breiigem Inhalt bilden. Klinische 
Erscheinungen machen beide Formen nicht. 
Größere Tuberkel erzeugen harte Tumoren 
auf der Leberoberfläche, die mit Krebsknoten 
verwechselt werden können. Der Nachweis 
eines primären tuberkulösen Prozesses ım 
Körper, das beschränkte Wachstum der Knoten, 
die später meist auftretende Erweichung der- 
selben und die bei Tuberkulose sich oft aus- 
bildende Verfettuug der Leber mit ihrer auf- 
fallend weichen Konsistenz kann zur Unter- 
scheidung dienen. Wird die Ieber durch 
gleichzeitige Amyloidentartung härter, so wird 
die Diagnose wesentlich schwerer. Gummata 
pflegen mit Zeichen der konstitutionellen 
Syphilis zu verlaufen, zuweilen auf spezifische 
Behandlung zurückzugehen und können später 
zu narbigen Einziehungen und zu Lappung 
der Leber führen. Multilokuläre Echinokokken 
sind oft auf Druck stark schmerzhaft, was 
bei den langsam wachsenden Tuberkeln kanm 
vorkommt, und unterscheiden sich eventuell 
durch das Punktionsresultat. Das gleiche gilt 
von Abszessen. Der Echinokokkus hat zudem 
den gutartigen Verlauf als Charakteristikum. 

Die Tuberkel können verkäsen oder ver- 
eitern und dann weicher werden und nach 
Durchbrechung der Leberkapsel in seltenen 
Fällen subphrenische Abszesse erzeugen. 

Tuberkulininjektionen und etwaige 
reaktive Veränderungen an den Tuberkelknoten 
der Leber lassen sich zur Diagnose verwenden. 

Die Therapie kann, wenn sie überhaupt in 
Frage kommt, nar eine chirurgische sein. 

GROBER. 

Leberzirrhose. Wir können drei For- 
men unterscheiden. Die atrophische L. 
nach Laexnkc, die hypertrophische ik- 
terischeL. nach Topp und die hypertrophische 
Mischform nach Rosensteıx. 
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1. Die atrophische Zirrhose der Leber oder 
die echle genuine Schrumpfleber. Sie tritt 
vorwiegend nach Alkoholmißbrauch, Lues und 
Malaria und gelegentlich nach Infektionskrank- 
heiten auf. Die erste Ursache ist die häufigste. 
Die Erscheinungen, die die Kranken zum Arzt 
bringen, sind zuerst Verdauungsstörungen: 
Appetitmangel, Aufstoßen, Flatulenz und un- 
regelmäßige Stuhlentleerung. Die Kranken, die 
früher starke Esser und meist noch stärkere 
Trinker waren, glauben nur noch stark reizende 
und gewürzte Speisen vertragen zu können, 
haben Widerwillen gegen Fleischspeisen, großen 
Durst, abwechselnd Verstopfung und Durchfall, 
dabei häufig kolikartige Schmerzen und manch- 
mal Druck in der Magengegend. 

Sie zeigen ein eigentümlich fahles, leicht 
ikterisches Aussehen, der Bauch ist aufge- 
trieben, der Schall stark tympanitisch. Die 
Berührung der Magengrube ist schmerzhaft. 
Man fühlt hier eine deutliche, wagrecht ver- 
laufende Resistenz, die sich bei der Atmung 
verschiebt. Die Perkussion zeigt, daß es sich 
um die Leber handelt, die freilich im ganzen 
durch den Meteorismus nach oben gedrängt 
und nicht vergrößert erscheint. Legt man aber 
den Kranken auf die linke Seite und läßt ihn 
tief einatmen, so erscheint auch der rechte 
Leberrand deutlich induriert. Gelegentlich ist 
das Organ um diese Zeit etwas vergrößert. 

Sind die Hautdecken dünn, so kann man 
durch sie manchmal auch schon die klein- 
höckerige granulierte Beschaffenheit der Ober- 
fläche wahrnehmen. Genaue Untersuchung zeigt 
meist auch schon eine kleine Menge freier 
Flüssigkeit im Bauch. Selten beobachtet man 
Blutungen aus Magen und Darm. Die Milz 
ist meist deutlich vergrößert und erheblich 
derber als normal. Der Harn ist eiweißfrei, 
enthält aber mitunter etwas Gallenfarbstoff 
und reichliche Mengen von Urobilin. 

Die geschilderten Beschwerden der Kranken 
steigern sich rasch, der Ikterus wird deutlicher, 
bleibt aber immer gering, der Appetit liegt 
dauernd darnieder. Stetige Diarrhöen schwächen 
den Körper rasch, sein Fettreichtum schwindet, 
das Gesicht ist eingefallen, manchmal etwas 
zyanotisch, die Augen liegen tief. Das Abdomen 
allein ist stark vorgewölbt, und zwar durch 
erheblichen und immer noch wachsenden As- 
zites. Bei starker Spannung der Bauchdecken 
findet man deutliche Fluktuationen, überall 
gedämpften Schall, außer vielleicht oberhalb 
des Nabels und ausgesprochenen Schallwechsel 
bei veränderter Lagerung, kurz gesagt, die 
typischen Zeichen des Hydrops aszites. Die 
Leber ist nur durch stoßweise Palpation 
(Ballotement) tastbar und erscheint jetzt 
perkutorisch sehr stark verkleinert, mitunter 
gar nicht nachweisbar. Der starke Druck, 
welcher auf den Bauchorganen und den das 





Abdomen durchziehenden Gefäßen lastet, be- 
dingt die verschiedensten Beschwerden: die Auf- 
nahme von Nahrung ist behindert und ruft 
eine wesentliche Steigerung der an und für 
sich vorhandenen Spannung des Unter- 
leibes sowie des Druckgefühles hervor; 
die Entleerung der Därme erscheint erschwert; 
der Rücktritt des venösen Blutes aus den 
unteren Extremitäten in den Bauchraum er- 
folgt schwieriger, so daß es zu Ödematöser 
Schwellung der unteren Extremitäten sowie 
zur Ausbildung eines Kollateralkreis- 
laufes kommt, wobei natürlich die Kom- 
pression der Pfortaderverzweigung in 
der Leber einen noch weit bedeutenderen Ein- 
Auß hat (Kaput medusae: Dilatation der 
Venen in beiden Lenden, von den Ober- 
schenkeln bis zum Thorax hinaufreichend), und 
schließlich führt die Ansamınlung von Flüssig- 
keit im Bauchraume zum Hochstand des 
Zwerchfelles, wodurch die Atmung der 
Kranken wesentlich behindert wird und 
eine Kurzatmigkeit eintritt, welche häufig 
das hervorstechendste und für den Kranken 
lästigste Symptom darstellt. 

Die Neigung zu Blutungen hat sich ge- 
steigert, Nasenbluten, Hautblutungen 
stellen sich ein, die den Körper schwächen. 
Endlich gesellt sich eine Reihe anderweitiger 
Krankheiten hinzu Tuberkulose der 
verschiedenen serösen Häute (Pleuritis, 
Perikarditis, Peritonitis) mit häufig serös- 
hämorrhagischem Exsudate, und unter 
diesen Erscheinungen oder infolge des trotz 
wiederholter Punktionen stets neu auftreten- 
den Hydrops aszites geht der Organismus 
kachektisch zugrunde oder es tritt plötzlich 
ein Zustand außerordentlicher Schlafsucht 
ein, aus welchem die Kranken kaum zu er- 
wecken sind, gar keine Nahrung zu sich 
nehmen und innerhalb einiger Tage komatös 
zugrunde gehen (cholämisches Koma). Nur 
sehr selten, immerhin aber in einer Reihe 
von Fällen tritt, besonders bei geeignetem 
Verhalten, unter reichlicher Diurese ein 
Stillstand im zirrhotischen Prozesse ein, der 
Hydrops aszites geht zurück und die Kranken 
können vollständig geheilt erscheinen — doch 
ist der schließliche Ausgang stets ungünstig. 

Differentialdiagnose. Hier kommen be- 
sonders in Betracht die Stauungsatrophie der 
Leber, die einfache Atrophie, die Hepatitis 
luetika, die Pfortaderthrombose und die Peri- 
tonitis tuberkulosa chronika. Bezüglich der 
zwei zuerst angeführten atrophischen Leber- 
erkrankungen sei auf das entsprechende Kapitel 
(s. „Leberatrophie“) verwiesen. 

Bezüglich der Hepatitis luetika ist fol- 
gendes zu erwägen: Die Lues hepatis führt 
häufig zu einem dem eben geschilderten voll- 
kommen identischen Krankheitsbilde, und 
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wenn die betreffenden Kranken die luetische 
Infektion nicht zugestehen oder von derselben 
nichts wissen und sonstige Zeichen von 
Lues fehlen, ist man kaum je imstande, 
bei höherem Grade der Schrumpfung die 
Diagnose auf Lues hepatis zu stellen. Man 
wird dann post mortem überrascht durch den 
Befund großer weißer Knoten in der Leber, 
von denen aus tiefe Narbenzüge das Leber- 
gewebe durchsetzen, so daß es zur Schrump- 
fung der Leber und zur Ausbildung einer 
Reihe großer Lappen gekommen ist — man 
hat mit einem Worte das Bild der groß- 
lappigen syphilitischen Leber vor sich. 

Was die Pfortaderthrombose betrifft, so 
schließt sich selbe meist als sekundärer Prozeß 
an andere Erkrankungen (Leber-, Darm-, peri- 
toneale Erkrankungen) an; hier wird der Ver- 
lauf der Erkrankung die wichtigsten Anhalts- 
punkte geben, insbesondere wird man jedoeh 
in manchen Fällen, wo größere Transsudate 
oder Exsudate bestehen, erst nach der Ent- 
leerung der Flüssigkeit aus dem Unter- 
leibe imstande sein, eine sichere Diagnose 
zu stellen, da man erst dann die Verdickungen 
des Peritoneums oder die Granulierung der 
Leber, die Vergrößerung der Milz etz. wird 
erkennen können. 

Bei der chronischen Peritonitis findet 
man an verschiedenen Stellen des Unterleibes 
tastbare Resistenzen; es fehlt der Ikterus; die 
Dämpfungen am Abdomen sind anders begrenzt; 
der Schallwechsel bei Laweveränderung tritt 
wegen der entzündlichen Veränderungen lange 
nicht so deutlich ein. Man findet auch abend- 
liche Temperatursteigerungen, eineentzündliche 
Leukozytose oder wenigstens eine qualitative 
Veränderung des Blutbildes, und da es sich 
doch meist um Tuberkulose handelt, ander- 
weitige spezifische Erkrankungen des Körpers. 

Die Verkleinerung und Verschrumpfung der 
Leber infolge eines Verschlusses des Duk- 
tus choledochus setzt unter ganz anderen 
Erscheinungen ein und erzeugt insbesondere 
einen so hochgradigen Ikterus, wie man ihn 
bei der atrophischen L. nie sieht. 

Behandlung. Wegen der häufigen Ver- 
anlassung der L. durch den Alkohol ist, um 
einer Verschlimmerung des beginnenden Leidens 
vorzubeugen, von vornherein und dauernd die 
absolute Abstinenz zu verlangen. Das bezieht 
sich auch auf die wenig Alkohol enthaltenden 
Getränke. Um die Leber zu schonen, ist es 
weiter notwendig, alle reizenden, d. h. gewürz- 
ten Speisen zu vermeiden; darunter sind auch 
saure und salzige Nahrungsmittel zu verstehen. 
Die Schonungsdiät setzt sich im wesent- 
lichen zusammen aus einer gemischten Kost mit 
vorwiegender Beteiligung der Milch. Wichtig 
ist die häufige Nahrungsaufnahme, da die 
Benetzung der Dünndarmschleimhaut galle- 
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fördernd wirkt, sowie die Vermeidung von 
Überfüllungen des Magens und Darms, die 
wegen erschwerten Abflusses des Pfortader- 
blutes zu schweren Stauungen in den znge- 
hörigen Gefäßen führen können. In allen be- 
einnenden Fällen kann man versuchen, mit 
Jodkali eine Besserung zu erreichen; meist 
tritt sie nicht ein. Die spätere Behandlung 
muß rein symptomatisch sein. Um die genü- 
gende Entwässerung des Pfortadergefäßsystems 
zu erhalten, empfiehlt sich dauernde Beachtung 
der Darmentleerung, für die unter allen Um- 
ständen regelmäßig gesorgt werden muß. Man 
benutzt nur in Notfällen stärkere Drastika. 
Beliebt sind mehrfach im Jahr einreschaltete 
Karlsbader Kuren, die den meisten Kranken 
etwas Erleichterung verschaffen. Bei der un- 
günstigen Aussicht auf Wiederherstellung ist 
die Forderung nach Aufgabe des Berufes meist 
angebracht: körperliche Ruhe und sorgsame 
Pflege kann den Verlauf der Krankheit ver- 
zögern; das Wesentliche ist dabei die Schonung 
aller Körperkräfte. 

Befindet sich der Kranke im Stadium des 
Aszites oder noch ausgedehnterer Flüssirkeits- 
ansammlungen, so sind die Diuretika. essig- 
saures Kali, Diuretin und seine neueren Nach- 
alımer, endlich das Kalomel am Platze. Bei 
Herzschwäche verbindet man damit Digitalıs. 
Bei hochgradigem Aszites bringt die Punktion 
für kurze Zeit Erleichterung, immerhin aber 
doch so, daß die Kranken immer wieder dar- 
nach verlangen. Wir haben bis zu zwölfinal 
bei einem Kranken punktiert. Meist ersetzt 
sich die Flüssigkeit rasch wieder, trotzdem 
man 5, 10 und mehr Liter ablassen kann. 
Neuerdings ist in Fällen von L. die Taı.uasche 
Operation empfohlen worden. Bei ihr wird das 
große Netz, die Milz und eventuell die vordere 
Leberseite mit dem Peritoneum der vorderen 
Bauchwand durch Nähte zur Verlötung ge- 
bracht. Man hat in einigen Fällen gesehen, daß 
die neu entstandenen Gefäße dem gestauten 
Pfortaderblut neue Abflußmöglichkeiten gaben. 
Einzelne gute Erfolge werden berichtet. die 
Operation ist aber für den geschwächten 
Organismus der Kranken oft verderblich ge- 
worden. ö 

2. Die hypertrophische, ikterische L. (Topp, 
Hayes, CHARcor.) 

In höherem Grade als bei der atrophischen 
L. sind wir bezüglich der Ursache der hyper- 
trophischen L. auf Vermutungen angewiesen. 
Man nimmt auch hier den Alkoholmißbrauch 
als wesentlichstes Moment an; der Lues wird 
keine Bedeutung beigemessen. Oft ist eine 
Ursache nicht zu erkennen. 

Vielleicht im Anschluß an einen einfachen 
Magenkatarrh oder auch unter den Erschei- 
nungen einer akuten Infektion (Schüttelfrost, 
Fieber, Schweiß, schneller Puls und Abge- 
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schlagenheit) entsteht ein Ikterus, der wohl 
etwas zurückgehen kann, aber nie ganz ver- 
schwindet. Die Kranken klagen über schmerz- 
hafte Spannung im Epigastrium und beob- 
achten meist selbst eine Vergrößerung des Leibes. 

Die Untersuchung der Kranken ergibt neben 
dem Ikterus eine deutliche Vergrößerung der 
Leber, die dabei derber erscheint als normal, 
an der Oberfläche glatt ist und einen stumpfen 
Rand zeigt. Dabei ist meistens die Milz eben- 
falls vergrößert. Es fehlt aber jeder Aszites. 
Monate- und jahrelang können diese Ver- 
hältnisse ohne neue subjektive Erscheinungen 
bestehen bleiben. Bei anderen Kranken kommt 
es unter Anfällen von Leberschmerzen, Schwel- 
lung des Organs, erheblichem Ikterus und 
Fieber zu einer bedeutenden dauernden Ver- 
srößerung von Leber und Milz und zu außer- 
ordentlich hohen Graden von allgemeinem 
Ikteras. Harn und Serum enthalten große 
Mengen von Gallenfarbstoffen, der Darminhalt 
wechselt seinen Gallegehalt. 

Nach längerer Zeit unveränderten Zustandes, 
in dem sich die Kranken meist ganz wohl 
fühlen, beginnen plötzlich stärkere Abmagerung, 
dauernde, stark schwächende Diarrhöen und 
verschiedene Erkrankungen der Haut sowie 
Blutungen in viele Organe sich einzustellen. 
Die Kachexie steigert sich bis zum letalen 
Marasmus; unter schwerstem Ikterus gehen 
die Kranken im cholämischen Koma zugrunde, 
ohne daß es je zu Aszites gekommen wäre. 
Von Komplikationen dieses Zustandes sind 
Erysipel und Pleuritis zu nennen. 

Differentialdiagnose. Es gibt eine Reihe 
von Krankheiten, denen gegenüber mitunter 
die Diagnose einer hypertrophischen L. Schwie- 
rigkeiten bereitet. 

a) Zunächst kann mitunter ein einfacher 
katarrhalischer Ikterus, falls derselbe 
länger andauert — und derselbe kann wochen- 
und monatelang anhalten —, eine Vergrößerung 
der Leber herbeiführen; besteht nun gleich- 
zeitig aus einer oder der anderen Ursache eine 
Vergrößerung der Milz, so wird unter solchen 
Umständen eine sichere Diagnose anfangs gar 
nicht möglich sein und erst der weitere Verlauf 
die sichere Entscheidung bringen. 

b) Auch bei der Pseudoleukämie finden 
wir gleichzeitig Leber- und Milzver- 
größerung; aber einmal finden wir bei ge- 
nauer Untersuchung hier meist auch ver- 
größerte Lymphdrüsen, andrerseits fehlt 
Ikterus meist vollkommen, zwei Momente, 
welche wohl zur Stellung der Diagnose in dem 
einen oder anderen Sinne genügen werden. 

Pseudoleukämische Organschwellungen rea- 
gieren auch eventuell auf Arsen und Röntgen- 
strahlen. 

c) Bei der Entzündung der intra- 
hepatischen Gallengänge durch Kon- 
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kremente, sowie beim Verschlusse des 
DuktuscholedochusdurchGallensteine 
sind die Schmerzen viel intensiver als bei der 
hypertrophischen L. Das Fieber hat häufig 
einen auffallend regelmäßigen, interinittierenden 
Typus (Fièvre intermittente hépatique 
Cuarcor) und schließlich fehlt die Vergrößerung 
der Milz. 

d) Beim L. dürften wohl die ungleich- 
mäßige Vergrößerung des Organs, die 
Abwesenheit der Milzvergrößerung, die rasch 
eintretende Kachexie genügende Anhaltspunkte 
zur Stellung der Diagnose liefern. 

Schließlich seien zur besseren Übersicht 
nochmals die wesentlichsten Symptome der 
atrophischen und der hypertrophischen L. neben- 
einander resümiert: 


Atrophische L.: 


Beginn der Erkrankung meist in den vier- 
ziger Jahren. 

Dauer der Erkrankung: 1—3 Jahre. 

Leber: klein, derb, an der Oberfläche 
granuliert. 

Ikterus: gering. 

Milz: groß. 

Hydrops aszites: sehr frühzeitig vorhanden 
und die höchsten Grade erreichend. 

Subkutane Venen des Unterleibes stark dilatiert. 


Hypertrophische L.: 


Beginn der Erkrankung zwischen dem 20. bis 

30. Lebensjahre. 

Dauer der Erkrankung: 
darüber. 

Leber: groß, derb, glatt. 

Ikterus: sehr intensiv. 

Milz: groß. 

Hydrops aszites: fehlend. 

Subkutane Venen des Unterleibes nicht dilatiert. 

Behandlung. Dieselbe weicht von der.der 
atrophischen L. nur insofern ab, als Rücksicht 
auf die Stauungen von Flüssigkeit im Peri- 
toneum nicht erforderlich ist. Eine Heilung 
ist nach unserer heutigen Kenntnis nicht 
möglich und wir werden uns daher auch hier 
auf eine Schonung der Leber durch die oben 
angeführte Diät, die Enthaltung von bestimmten 
Speisen und durch die Schonung der Körper- 
kräfte und auf symptomatische Maßregeln zu 
beschränken haben. 

3. Die hypertrophische Mischform der L. 
(DıruLaroy, ROSENSTEIN.) 

Die Ursachen dieser Form der L. sind 
häufiger als bei den beiden anderen in Lues 
und Malaria zu suchen. 

Die Kranken klagen zunächst über Stuhl- 
unregelmäßigkeiten, Magenbeschwerden und 
Druck im Unterleib. Die Untersuchung ergibt 
Vergrößerung der Leber und der Milz, keinen 
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Ikterus, keinen Aszites, dabei meist urobilin- 
reichen Harn. 

Allmählich schrumpft die Leber; als Kolla- 
teralbahnen bilden sich Dilatationen der ober- 
flächlichen Venen an der Bauchhaut; es kommt 
doch zur Entwicklung von Aszites, der zwar 
im Anfang auf Abführmittel oder Diuretika 
verschwindet, aber immer wieder auftritt und 
sehr hochgradig bis zam Tode des Kranken 
anhält. Die Leber ist dabei immer noch ver- 
größert, ihr Parenchym fettig degeneriert, dann 
ganz verschwunden, an seine Stelle tritt 
reichliches Bindegewebe. 

Mitunter beobachtet man eine noch weiter- 
gehende Kombination beider Hauptformen von 
Zirrhose so, daß die Leber vergrößert und an 
der Oberfläche granuliert erscheint, bedeutender 
Aszites und Ikterus vorhanden ist. Da auch 
anatomisch eine Mischung der beiden histo- 
logischen Befunde vorliegt, kann man ohne 
weiteres von Mischform sprechen. 

Bezüglich der Differentialdiagnose und 
Therapie ist auf das unter 1 und 2 Gesagte 
zu verweisen. GROBER. 


Leibbinde nennt man in der Hydro- 
therapie einen nassen, trocken bedeckten 
Umschlag um den Leib, bekannt unter dem 
Namen Prızssxsırzscher Umschlag. Der 
ursprünglich von Priressxırz angegebene Leib- 
umschlag besteht aus einer 1'/,—3 m langen 
und 30—40 cm breiten Leinenbinde, von der 
ein Drittel in kaltes Wasser getaucht und um 
den Leib gewickelt wurde, worüber dann die 
beiden anderen trockenen Drittel der Binde 
kamen. Bequemer und ebenso zweckmäßig 
wird die L. in der Weise angelegt, daß ein 
Stück Leinen oder Rohseide von der genannten 
Breite, das den Leib etwa 1'/,fach umfaßt, 
nach erfolgter Anfeuchtung in kaltem Wasser 
um den Leib gelegt und mit einem mindestens 
ebenso breiten Stück Flanell bedeckt wird. 
Die Verwendung von Guttaperchapapier oder 
Billroth-Batist ist überflüssig (vgl. a. „Um- 
schläge“); die Befestigung erfolgt durch Bänder 
oder Sicherheitsnadeln. Die L. läßt man ge- 
wöhnlich nachtsüber liegen, bei bettlägerigen 
Kranken wird sie, falls sie auch bei Tage an- 
gewandt wird, 3—4stündlich erneuert; ebenso 
falls man sie bei nicht bettlägerigen Patienten 
tagsüber tragen läßt, was jedoch nur bei 
warmem Wetter in Betracht kommt. 

Die Indikationen der L. sind sehr ansge- 
dehnte, sie umfassen den größten Teil der 
akuten und chronischen Erkrankungen des 
Magendarmtraktus, der Leber, Gallenblase, 
des Peritoneums und der weiblichen Genitalien; 
besonders hervorgehoben sei die günstige 
Wirkung der L. bei nervöser Schlaflosig- 
keit überhaupt und namentlich bei Agrypnie, 
die auf unangenehmen Sensationen im Abdomen 


beruht. Kontraindiziert ist die L., wenig- 
stens ihre nächtliche Anwendung, bei Neigung 
zu Pollutionen und (sofern sie als kalter 
Umschlag verwandt wird) bei frischer Zy- 
stitis. 

Die trockene L., welche den Zweck hat, 
dem Abdomen namentlich bei Erschlaflung 
der Bauchdecken und Lageanomalien der 
Bauchorgane einen besseren Halt zu geben, 
hat meistens, sowohl bei Gastroenterop 
tose wie auch bei der Wanderniere zu- 
gleich die Aufgabe, die Organe nach oben 
und hinten zu drängen (vgl. die Artikel 
„Enteroptose* und „Wanderniere*); zu diesem 
Zwecke muß die L. (sie besteht entweder ans 
Drillichstoff, Flanell oder dergleichen oder 
ganz oder teilweise aus elastischem Gewebe) 
nach unten bis zur Symphyse reichen und 
durch einen zirkulären Gurt sowie durch 
elastische Schenkelriemen fixiert sein; die 
Rossexurıssche L., welche nach oben zirka 
3 Querfinger breit über den Nabel reicht, be- 
steht vorne aus Gummigewebe oder Wollstoff 
mit (entfernbaren) Fischbeineinlagen; statt 
der Schenkelriemen dienen Gummischläuche. 
die zwischen den Schenkeln verlaufen und 
vorne und hinten fixiert sind. Die zirkuläre 
Befestigung geschieht hinten durch zwei 
Bänder mit Schnallen, von denen das untere, 
das unter dem Darmbeinkamme auf dem 
Knochen liegt, fest angezogen wird, während 
das obere Band locker gelassen wird, um 
einen Druck auf den Magen zu vermeiden. 
Ähnlich ist die L., die SzxAtoR gegen die 
Wanderniere empfiehlt; besondere Einlagen, 
Pelotten u. dgl. sind auch hier in der Regel 
zu vermeiden, höchstens bei sehr schlaffen 
Bauchdecken kann man in die Nierengegend 
ein weiches Polster oder ein zusammengrelegtes 
Handtuch legen. Das gleichzeitige Tragen 
eines Korsetts zu vermeiden; Laxpau empfahl 
statt der L. ein Korsett zu tragen, das bis 
zum Os pubis reicht und ebenfalls den Zweck, 
die Organe nach hinten und oben zu drängen. 
erfüllt. A. Lauter. 


Leichentuberkel. Durch Infektion 
von Leichen und Leichenteilen, tierischen 
Kadavern und deren Abfällen erzeugte, mehr 
oder weniger typisch verlaufende Formen von 
zirkumskripter Dermatitis. 

Wir unterscheiden zwei Formen, die sich 
beide unter denselben Verhältnissen bei Ärzten. 
Sektionsdienern, Fleischern, Köchinnen, Ab- 
deckern, Felischerern etz. entwickeln: a) Den 
Leichenfurunkel, die Leicheninfektionspustel. 
b) die Leichenwarze, Tuberkulosis verrukom 
= Lupus verrukosus. 

a) Der Leichenfurunkel entsteht unter 
den obgenannten Bedingungen durch Infektion 
mit septischen Stoffen, wohl ausschließlich den 
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verschiedenen Formen septischer Mikroorga- 
nismen, die in eine Exkoriation, vielleicht aber 
auch in den Ausführungsgang eines Haarbalges 
eindringen und hier eine zirkumskripte Der- 
matitis erzeugen, die unter dem Bilde eines 
Furunkels verläuft und auch die demselben 
eigenen Ausgänge in Vereiterung, lokale 
Nekrose und Ausheilung nach Abstoßung des 
mortifizierten Gewebes sowie die den Furunkel 
eigenen Komplikationen, Lymphangioitis, Phleg- 
mone, Erysipel, Pyämie darbietet. 

Der naturgemäß häufigste Sitz des Leichen- 
furunkels sind die Hände, insbesondere die 
Handrücken und Vorderarme. 

Die Diagnose lautet je nach Intensität des 
Prozesses auf Furunkel, Phlegmone; das ätio- 
logische Moment ist nur der Anamnese zu 
entnehmen. 

b) Die Leichenwarze, Tuberkulosis verru- 
kosa, entsteht unter analogen Verhältnissen 
wie der Leichenfurunkel, wenn die Infektion 
nicht mit septischen Mikroorganismen, sondern 
mit dem Tuberkelbazillus erfolgte. Es ent- 
wickelt sich dann an der Infektionsstelle eine 
chronische, typisch verlaufende Dermatitis, die 
mit dem Lupus verrukosus identisch ist. Auch 
diese Form sitzt naturgemäß am häufigsten 
an Handrücken und Vorderarmen. Sie zeigt 
sich als eine oder mehrere umschriebene runde 
oder rundliche Plaques, die der zentralen 
Hauptmasse nach sich als elevierte, derbe, bei 
Druck sehr empfindliche papillär-warzige Ex- 
kreszenzen darstellen, die entweder ein nor- 
males oder ein livides Kolorit haben. Seitlicher 
Druck pflegt zwischen den warzigen Erhaben- 
heiten Eitertropfen auszupressen. Um dieses 
warzig, drüsig elevierte Zentrum befindet sich 
ein Ring livid oder erythematös gefärbter 
Haut, der meist zu innerst zahlreiche steck- 
nadelkopfgroße Pusteln zu tragen pflegt. Das 
Zentrum älterer Plaques ist oft eingesunken, 
die Haut daselbst narbig verändert, wie denn 
die ganze Affektion den Ausgang in Narben- 
bildung zu nehmen pflegt. 

Die Therapie des L. koinzidiert einerseits 
mit der des Furunkels bzw. der Phlegmone 
(s. d.), andrerseits mit der des Lupus (s. d.). 

Fınazr-BrANnDWEINER. 

Leichenvergiftung. Mit diesem 
Namen bezeichnet man alle durch Berührung 
und spez. Sektion von Leichen zustande kom- 
menden Infektionen, die klinisch als Furunkel, 
Karbunkel, Phlegmone, Pyämie, Septikämie in 
die Erscheinung treten. — Näheres darüber 
in den spez. Kapiteln. — Bestehen Verletzungen 
oder auch nur ganz seichte Exkoriationen an 
den Fingern oder Einrisse am Nagelbettrande, 
dann soll man überhaupt nicht sezieren. Ist 
die Vornahme einer Obduktion unumgänglich, 
so empfiehlt sich nach sorgfältiger Bepinselung 
jeder Exkoriation mit Öl (oder Vaseline) oder 


Kollodium die Anlegung von Gummihand- 
schuhen oder eines impermeablen Verbandes. 
Hände mit zarter Haut sollen vor Berührung 
von Leichen oder Leichenteilen immer gut 
eingefettet werden. — Ist eine Verletzung er- 
folgt, dann werde die Wunde augenblicklich 
gründlich ausgewaschen (mit Wasser oder 
besser durch Irrigation mit antiseptischen 
Flüssigkeiten), hierauf antiseptisch verbunden. 
Bei Wundschmerzen, Rötung in der Umgebung 
der Wunde und Lymphangioitis sind Um- 
schläge mit Liquor Burowi, permanente Irri- 
gation mit demselben Mittel oder mit Eiswasser 
von guter Wirkung. Die Irrigation soll auch 
fortgesetzt werden, wenn phlegmonöse Er- 
scheinungen Inzision und Drainage nötig ge- 
macht haben und geschieht in der Weise, daß 
der Irrigatoransatz mit Wollfäden umwickelt 
wird, an denen bei entsprechender Stellung 
des Hahnes die irrigierende Flüssigkeit tropfen- 
weise herabfließt. Die Fäden werden über das 
ganze affizierte Gebiet ausgebreitet. Da die 
große Oberfläche die Verdunstung befördert, 
lassen sich so sehr niedrige Temperaturgrade 
und eine bedeutende Kältewirkung erzielen. 
— Pyämische und septikämische Erscheinungen 
sind nach den a. a. O., ferner bei „Lymphan- 
gioitis“ und „Karbunkulus kontagiosus“ ange- 
gebenen Regeln zu behandeln. Die Therapie 
der Leichentuberkel bestelt in warmen Hand- 
bädern — mit NaCl-Zusatz — und Ätzung, bei 
Zerfall der Geschwulst in Exkochleation und 
antiseptischer Wundbehandlung. Braun. 


Leistenbruch s. Hernien. 


Lepra (Elephantiasis Graekorum, 
Aussatz). Bezüglich der Nomenklatur s. 
„Elephantiasis Arabum‘. 

Ein allgemeines Bild der L. zu entwerfen, 
ist wohl ebenso schwierig wie bei der Syphilis. 
Die Mannigfaltigkeit der Erschei- 
nungen wird bei der'L. noch dadarch er- 
höht, daß nicht nur primäre, direkt durch 
das eingeführte Gift entstandene Erscheinungen 
vorwalten, sondern daß nebst diesen auch noch 
eine große Anzahl sekundär aufgetretener 
Symptome vorhanden ist. 

Die bisher meist beliebte Einteilung der 
verschiedenen Formen, unter denen die L. 
auftritt, als L. makulosa, L. tuberosa und 
L. anaesthetika, ist keineswegs einwandfrei. 
Aus den folgenden Zeilen wird sich ergeben, 
daß diese Einteilung keineswegs aus einem 
einheitlichen Prinzip resultiert, sondern daß 
in den einzelnen Abteilungen Symptome sich 
vorfinden, welche sowohl als primäre als auch 
als sekundäre Symptome der L. angesehen 
werden müssen. Vor allem gilt das für die L. 
makulosa. Die L. tuberosa hingegen ist wohl 
als eine Form aufzufassen, welche stets eine 
primäre Läsion darstellt, während die L. 
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anaesthetika immer eine sekundäre abgibt. 
Will man also eine logische Einteilung der 
Symptome der L. durchführen, so lassen sie 
sich nur als primäre und als sekundäre 
Symptome voneinander trennen. 

a) Die primären Symptome der L. 
werden durch den Reiz erzeugt, welcher durch 
Einwanderung eines Mikroorganismus, des 
von ArsmAaver Hansen entdeckten Bazillus 
Leprae, entsteht. Diese Bazillen sind feinste, 
schlanke Stäbchen, hin und wieder an beiden 
Enden leicht verjüngt, die Hälfte oder ein 
Drittel eines roten Blutkörperchens lang und 
unter ein Viertel ihrer Länge breit. Kultur der 


Fig. 195. 


Leprabazillen und Tierexperimente sind bisher 
in einwandfreier Weise nicht gelungen. Die Ba- 
zillen dringen in die Gewebezellen ein, füllen 
deren Protoplasma gleichmäßig aus oder bilden 
kleinere Häufchen, selten größer wie kompakt 
aussehende Haufen, welche erst bei genauerem 
Untersuchen als durcheinander liegende längere 
und kürzere Stäbchen erkannt werden. Nach 
und nach vergrößern sich die bazillenhaltigen 
Zellen, sie können endlich das Fünf- bis 
Sechsfache ihrer früheren Größe erreichen und 
besitzen dann einen oder mehrere große helle 
Kerne; das sind jene Gebilde, welche Vrrcnow 
seinerzeit als Leprazellen beschrieben hat. 
Hauptsächlich ist es das Bindegewebe, welches 
den Angriffspunkt für die Reizung der Lepra- 
bazillen bildet, und es ist daher erklärlich, 





daß die Haut und das Perineurilemm am 
intensivsten erkranken. Diese Tatsache führt 
zur Erklärung der primären und sekundären 
Symptome der L. . 

Die jetzt in Verhandlung stehenden Sym- 
ptome sind also jene, welche durch den Reiz 
des Lepragiftes an der Stelle des Reizes selbst 
entstehen. 

An der Haut entwickeln sich unter häufig 
intermittierenden Fiebererscheinungen mehr 
oder minder allgemein verbreitete, verschiedene 
große Flecke, welche entweder vollkommen 
im Niveau der Haut liegen oder dieselbe nach 
Art der Urtikariaquaddeln mäßig überragen. 

Die Farbe dieser Effloreszenzen ist 
gewöhnlich eine etwas lividrote und 
gewinnt mit dem Alter an Beimengung 
von gelb und braun. Solche Flecken 
persistieren entweder sehr lange Zeit 
gleichmäßig, ohne sich wesentlich zu 
ändern, oder aber sie schwinden nach 
einiger Zeit wieder. Aus dieser maku- 
lösen Form der L. oder aber auch un- 
abhängig von diesen Flecken entwickelt 
sich die tuberöse Form. Man findet 
dann die Haut, besonders die des Ge- 
sichtes, mit flachen Knoten (Fig. 195) be- 
setzt, welche besonders an der Stirne. 
den Wangen prominieren, einander mit 
zunehmendem Wachstum immer mehr 
berühren und dann oft Falten zwischen 
sich entstehen lassen. Es entwickelt sich 
dadurch jenes Bild, welches die Alten als 
Fazies leonina, als Satyriasis be- 
zeichnet haben, oder aber das Gesicht er- 
scheint gleichmäßig gedunsen, ähnlich 
wie bei einem Erysipel, ohne daß sich 


à — Interstitien einstellen. In diesen beiden 


S Fällen schwankt die Farbe zwischen einem 

anfänglich lebhaften, später dunkleren 
Rot und einer intensiv rotbraunen Fär- 
bung. Zu anderen Malen aber entwickeln 
sich bei weitem kleinere Knoten (Fig. 196), 
welche entweder als ungefährhaselnuß- 
große Knollen nach und nach in die Umge- 
bung übergehen, oder als kleinere oder größere 
Knoten auf der Haut aufsitzen, wobei deren 
Umgebung entweder bereits makulös erkrankt 
oder vollkommen gesund geblieben sein 
kann. 

Die erstere Form pflegt sich auf das Gesicht. 
die Hände, die Füße zu beschränken und 
nur selten — und dann auch immer in unter- 
geordnetem Maße — den Stamm zu befallen. 
Die zweite Form, welche die seltenere ist, 
überzieht gewöhnlich in gleichmäßiger Inten- 
sıtät die Hautoberfläche, so daß die Individuen 
wie mit erbsengroßen Tumoren besät er- 
scheinen (L. nodosa). Diese Protuberanzen be- 
stehen Jahre oder Jahrzehnte, ohne sich 
wesentlich zu verändern und — wenn sie eine 
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bestimmte Dimension erreicht haben — auch 
ohne sich wesentlich zu vergrößern. 

Nach und nach werden auch die Schleim- 
häute der Mund- und Rachenhöhle er- 
griffen, und man findet dort ähnliche Pro- 
tuberanzen wie an der äußeren Haut. Die 
Schleimhautknoten besitzen aber einen solchen 
Mangel an Unveränderlichkeit nicht, sondern 
man findet, daß nach einer gewissen Zeit sich 
dort Zerfall und Narbenbildung einstellt, wo- 
durch Veränderungen in der Stimme, Heiser- 
keit, Aphonie, ja große, mehr oder minder 
beträchtliche Atembeschwerden hervorgerufen 
werden. Da der Prozeß auch die Knorpel 
durch die Invasion der Bazillen in dieselben 
ergreift, kann endlich der ganze Kehlkopf 


Fig. 196. 





einer Destruktion unterliegen und so der Tod 
des Individuums herbeigeführt werden. 


In ganz ähnlicher Weise werden auch die 
Schleimhäute der Augen in Mitleidenschaft 
gezogen. Sowohl an der Konjunktiva palpe- 
brarum, als auch an der des Bulbus finden 
sich Einlagerungen gelbrötlicher oder grauröt- 
licher Knoten, welche zu mehreren gleichzeitig 
auftreten können und dann klein sind, oder 
es entwickelt sich auf breiter Basis ein ein- 
ziger, stets mehr und mehr prominierender 
Tumor, der endlich die Dimensionen einer 
kleinen Haselnuß erreichen kann. Dieser kann 
auch auf die Kornea und das Augeninnere 
übergreifen, zerfallen, wodurch dann totale 
Zerstörung des Auges entsteht. 
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Während, wie oben erwähnt, die Knoten 
der L. tuberosa am Stamm viele Jahre ohne 
beträchtliche Veränderung zu bestehen ver- 
mögen und an ihnen ein Verfall nicht einzu- 
treten braucht, sieht man, daß an Händen 
und Füßen, vorwiegend aber an ersteren, die 
Knoten sich erweichen und zu schmelzen be- 
ginnen; das Ende dieses Prozesses ist der 
Verlust der einzelnen Phalangen oder der 
ganzen Finger und Zehen (L. ulzerosa, muti- 
lans). Wir müssen aber hier gleich erwähnen, 
daß zur Entwicklung dieser Symptome auch 
ein sekundäres Moment hinzukommt, das ist 
nämlich die auftretende Anästhesie. Eben der 
Umstand, daß es gerade die Hände sind, 
welche, freigelegen, zahlreichen Insulten aus- 
gesetzt werden, häufiger, während die ähnlich 
erkrankten Füße, durch die Beschuhung vor 
den Insulten geschützt, weit seltener in der- 
selben Weise erkranken, gestattet den Schluß, 
daß die Verletzungen, welche durch die An- 
ästhesie nicht zum Bewußtsein des Patienten 
kommen, den Anstoß zur Verschwärung und 
Verstümmelung liefern. 

Neben der Leber und der Milz sind es 
besonders die Nerven (L. nervorum), deren 
Veränderungen direkt auf den Reiz der Lepra- 
bazillen zurückzuführen sind. Diese Verände- 
rungen bestehen im wesentlichen in einer 
Neubildung des interstitiellen Binde- 
gewebes und des Perineuriums, welche 
Neubildung solche Dimensionen annehmen 
kann, daß nach und nach das Nervengewebe 
dem Schwunde und endlich einer kompletten 
Atrophie unterliegt. Die einzelnen Stränge 
werden durch diese Wucherung bis zu feder- 
kiel-, ja bis zu kleinfingerdicken Gebilden 
umgewandelt, welche sich an vielen Stellen 
durch die Haut deutlich durchfühlen lassen 
und durch Druck zu lebhaften Schmerzen 
Anlaß geben. Diese Neubildung ist der Grund 
für mannigfache Veränderungen, welche wir 
weiter unten als sekundäre Veränderungen 
beschreiben werden. 

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer oder 
aller der bisher abgehandelten Läsionen ist 
mannigfachen Verschiedenheiten unterworfen, 
und auch die Reihenfolge, in der diese Er- 
scheinungen hintereinander auftreten, varliert 
in einer großen Anzahl von Fällen. Es gibt 
solche, bei denen vorwiegend die Haut und 
weniger die Nerven ergriffen werden, während 
andrerseits Fälle vorkommen, bei denen die 
Haut gar nicht oder doch nur in sehr unter- 
geordnetem Maße in Mitleidenschaft gezogen 
ist, während die Nerven zuerst und in weit 
höherem Maße erkranken als die allgemeine 
Decke, so daß man einzig und allein aus den 
sekundär aufgetretenen Symptomen die Dia- 
gnose zu machen gezwungen ist. Später frei- 
lich mag auch die Haut in derselben Weise 
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erkranken wie bei jenen Individuen, bei denen 
sie der Sitz der ersten Erscheinungen ist. 

b) Die sekundären Symptome der L. 
können entsprechend den Funktionen der 
Nerven sensitiver, trophischer Natur sein 
oder motorische Störungen an den Mus- 
keln hervorrufen. 

Die Störungen der Sensibilität charak- 
terisieren sich anfänglich als hochgradige 
Hyperästhesie, so daß auch leichte Be- 
rührung, besonders an den Nervenstämmen, 
sofort schmerzhaft empfunden wird. Aber 
auch ohne Berührung, spontan, stellen sich 
lebhafte Schmerzen ein, welche kleinere Par- 
tien betreffen oder die ganzen Extremitäten 
befallen können. Diese Sensationen persistieren 
nicht immer in der gleichen Weise, vermögen 
auf Stunden und Tage vollkommen zu ver- 
gehen, um später neuerdings mit gesteigerter 
Intensität zu erscheinen. Nach und nach weicht 
diese Hyperästhesie einer Hypästhesie, wo- 
durch das subkutane Gemeingefühl, das Lo- 
kalisationsvermögen, der Druck- und Tastsinn 
und auch die Fähigkeit, kleinere Gegenstände 
zu perzipieren, wesentlich alteriert werden. 
Sukzessive steigert sich diese Hypästhesie za 
vollständiger Anästhesie der Haut (L. an- 
aesthetika). Es wird gar keine Empfindung 
wahrgenommen; selbst Stechen mit spitzen, 
Schneiden mit scharfen Instrumenten rufen 
keine schmerzhaften Empfindungen hervor; 
weder intensive Kälte, noch Hitze, noch Kon- 
tusionen werden empfunden. Es erklärt sich 
daraus, wie wir oben bereits erwähnt haben, 
warum es gerade die Finger sind, welche 
durch nicht perzipierte Insulte und Traumen 
verwundet werden und endlich verloren gehen. 

Geradeso wie spontan oder durch geeignete 
Therapie an der Haut lepröse Intumeszenzen 
sich zu verkleinern vermögen, muß das auch 
von der Nervenlepra supponiertwerden, da man 
wahrzunehmen vermag, daß die Anästhesie 
nicht immer die gleiche Lokalität okkupiert, 
und daß Stellen, welche früher vollkommen 
gefühllos waren, neuerdings zu perzipieren ver- 
mögen, während andere der Anästesie unter- 
liegen. Dieser Wechsel erfolgt freilich nicht in 
kurzen Zwischenräumen, wie er z. B. bei hyste- 
rischen Anästhesien beobachtet werden kann, 
sondern immer erst nach wochen- oder monate- 
langem Bestande. Wenn aber endlich durch 
übermäßige Wucherung des Perineuriums die 
Nervenmasse vollkommen zugrunde gegangen 
ist, entwickelt sich eine dauernde, persistierende 
Anästhesie. 

Trophische Störungen. Die trophischen 
Störungen rufen Muskelatrophien hervor. 
Sie betreffen zunächst gewisse Muskelgruppen, 
speziell die Muskeln des Daumenballens und 
die Intermetakarpalmuskeln zwischen Daumen 
und Zeigefinger. Es ist ein beinahe charakte- 


ristisches Bild, zwischen dem Metakarpus des 
Zeigefingers und des Daumens eine tiefe Grube 
vorzufinden. An den unteren Extremitäten re- 
sultiert durch den Muskelschwund anfänglich 
schleppender und mühseliger Gang, dem später 
eine vollkommene Unmöglichkeit, die Extremi- 
täten zu bewegen und zu heben, folgt. Im 
Gesichte zeigen sich Symptome des Muskel- 
schwundes durch abgeschwächte Lebhaftigkeit 
im Spiel der Gesichtsmuskel und Mangel an 
Bewegungsfähigkeit der Augenlider. 

Weit mannigfacher sind die trophischen 
Veränderungen an der Haut. Sie betreffen 
vor allem das Pigment, indem sich entweder 
bloße Pigmenthypertrophie oder Pigmentatro- 
phie oder endlich eine Kombination von bei- 
den einstellt, wodurch sich dann ein der Viti- 
ligo sehr ähnliches Bild entwickelt (Vitiligo 
gravior von Ckzısıus, Leukoderma leprosum 
Orrexneis). Gleichzeitig gehen auch oft die 
Schweiß- und die Talgdrüsen sowie die 
Haare zugrunde, wodurch die Haut trocken 
und kahl wird (Elephantiasis glabra). 

Eine Einteilung der Symptome der L., wie 
wir sie eingangs erwähnt haben, mit dem 
Terminus „L. makulosa®, nimmt also auf 
diese sekundär auftretenden flächenhaften Ver- 
änderungen der Haut keine Rücksicht, da ja 
einerseits die direkt entstandenen Verände- 
rungen und andrerseits die Pigmenthyper- 
trophien und Atrophien unter die L. makulvsa 
subsamiert werden und es doch ersichtlich ist, 
daß die Ursache, welche zu diesen Veränderun- 
gen geführt hat, in jedem der beiden Fälle 
eine verschiedene ist. 

Endlich finden wir als trophische Störungen 
noch den sogenannten Pemphigus leprosus. 
Es ist das jene Form, bei der es zur Entwick- 
lung von auf geröteter Basis aufsitzenden 
Blasen kommt. Die Menge dieser Blasen ist 
gewöhnlich eine sehr geringe, ebenso wie das 
Symptom überhaupt kein allzu häufiges ist. 

Motorische Störungen hohen Grades 
ohne gleichzeitig bedeutend vorgeschrittene 
Atrophie sind im allgemeinen selten. Dagegen 
ist eine gewisse Verminderung der Bewegungs- 
fähigkeit manchmal schon in frühen Stadien 
anzutreffen und wird besonders an den Hand- 
muskeln beobachtet, was sich durch eine Ver- 
minderung der Kraft der Hand bei Druck 
eruieren läßt. Die hie und da beobachtete 
Fazialislähmung einer Gesichtshälfte ist eine 
im allgemeinen seltene Erscheinung. 

Alle diese primären und sekundären Er- 
scheinungen werden von gleichzeitigen Sym- 
ptomen eines schweren Allgemeinleidens 
begleitet. Nebst universeller Schwäche, Abze- 
schlarenheit, raschem Ermüden und zeit- 
weiliger Unfähigkeit zu geistiger und körper 
licher Arbeit sind es besonders fieberhafte Zn- 
fülle, welche den Symptomenkomplex wesent- 
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lich verschlimmern. Sie treten häufig im Ver- 
laufe der ersten Jahre nach der Infektion in 
unbestimmten und vorher nicht bestimmbaren 
Zeiträumen auf und eigentümlich ist, daß in 
ihrem Gefolge sämtliche kutanen und sub- 
kutanen Läsionen eine Steigerung erfahren: 
so zeigt sich eine Vermehrung der Flecken 
und Knoten an der Haut, so empfindet der 
Patient neue und gesteigerte lanzinierende 
Schmerzen infolge Zunahme der Bindegewebs- 
hypertrophie an den Nerven und auch die 
Produktion von neuen Knoten an den Schleim- 
häuten erfährt eine Augmentation. Durch 
Resorption septischer und putrider Stoffe von 
Geschwüren sieht man bei der L. ulzerosa 
oder mutilans septische Fieber mit perniziösem 
Charakter und nicht selten letalem Ausgang 
eintreten. 

Die Diagnose ist in ausgebildeten Fällen 
von L. tuberosa mit Leichtigkeit zu machen, 
da ja, wie erwähnt, durch die Prominenzen 
im Gesichte, die Knoten und Knollen an Hän- 
den und Füßen und an anderen Körperteilen 
ein so charakteristisches Bild hervorgerufen 
wird, daß es jedem, der es einmal, wenn auch 
nur in Abbildungen gesehen hat, immer in 
Erinnerung bleiben muß. Dagegen bietet die 
rein anästhetische L. und jene Formen der- 
selben, welche sich nur als Pigmentanomalien 
äußern, gewiß manche Schwierigkeit, nm sie 
von nicht leprösen, mit ähnlichen Erschei- 
nungen einhergehenden Prozessen zu differen- 
zieren. Ein wesentliches Hilfsmittel wird die 
Provenienz des Kranken abgeben, die Kennt- 
nis, ob der Patient aus einer Gegend kommt, 
wo die L. endemisch ist, andrerseits wird 
man aber gerade in den Fehler verfallen 
können, von der L. nicht herrührende kutane 
oder nervöse Symptome deshalb für Erschei- 
nungen des Aussatzes zu halten, weil der Pa- 
tient aus einer Leprazezxend stammt. In sol- 
chen Füllen wird einerseits die genaue Unter- 
suchung der dem tastenden Finger zugäng- 
lichen Nerven, besonders der des Oberarmes, 
dieselben als verdickte, harte, schmerzhafte 
Stränge erkennen lassen und wird dadurch 
eine Differenzierung von rein funktionellen 
Störungen ohne gleichzeitigeanatomische Läsion 
möglich werden. In späteren Stadien werden 
wohl die fleckigen und knotigen Produkte der 
L. an der äußeren Haut und den sichtbaren 
Schleimhäuten nie fehlen und wird aus ihnen 
eben in Verbindung mit den Nervensymptomen 
mit Sicherheit die Diagnose festgestellt werden 
können. 

Infolge der Leichtigkeit, mit der es gelingt, 
in leprösen Eifloreszenzen den Bazillennach- 
weis zu erbringen, hat die Schwierigkeit der 
Diagnosenstellung ganz erheblich abgenommen. 

Therapie. Nachdem die L. als kontagiös an- 
zusehen ist, alle den J.eprabazillus führenden Ab- 
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sonderungen ulzeröser Formen als infektiös zu 
betrachten sind, ist Leprösen und ihren patholo- 
gischen Produkten gegenüber die Vorsicht am 
Platze, die alle kontagiösen Erkrankungen er- 
heischen. In Orten, wo L. endemisch ist, tragen 
die Leproserien dieser prophylaktischen 
Rücksicht schon seit langem Rechnung. Aber 
auch gegenüber den sporadischen Fällen wird 
dieselbe Vorsicht am Platze sein. Die L. 
wird im allgemeinen als unheilbare Erkran- 
kung angesehen. Leichte Formen, besonders 
L. tuberosa jugendlicher Individuen, heilen 
vielleicht, wenn man dieselben unter günstigen 
äußeren Verhältnissen in leprafreie Gegenden 
bringt. Gute Luft, kräftige Kost, Roborantien, 
hydriatische Kuren, Jod-, Schwefel- und Eisen- 
bäder sind unter gleichzeitiger örtlicher 
Therapie geeignet, bestehende Erscheinungen 
zum Schwinden zu bringen und oft recht 
lange Latenzperioden zu erzielen. — Die ört- 
liche Therapie ist rein syınptomatisch und 
besteht in der Anwendung von Jodtinktur, 
Emplastrum zinereum, Salizylseifenpflaster, 
Chrysarobin- und Pyrogallussalbe auf Knoten 
und Geschwüre. Auch der innerliche Ge- 
brauch von Natrium salızylikum (20—50 
pro die) wird empfohlen. Vırar empfiehlt 
intern den Gurjunbalsam in folgender Form: 


Rp. Balsami Gurjun., Gummi 


arab. . : aa. 40 
Tinkt. Katechu 20 
Infus. Valerian. . . 600 


S. Für einen Tag. 


Die Tagesdosis wird von £0 allmählich auf 
120 gesteigert. Auch das Ol. Chaulmoogra 
(Ol. gynokardiae), zunächst dreimal täglich zu 
5 Tropfen, dann von je 5 Tropfen pro dos. 
ansteirend bis zu 120 Tropfen pro die, wird 
empfohlen. Zur lokalen Behandlung werden 


neuerdings folgende Salben besonders ver- 
wendet: 

Rp. Ol. Chaulmoogra . 250 
Vaselin. 500 
Paraffin. 10:0 

Rp. Zchthyoli . 100-0 
Axung . 70:0 
Ol. olivar. 30:0 

Rp. Kesorzin. 10:0 
Axung. 50:0 
Ol. olivar. 400 

Gegen hartnäckige Knoten: Pyrogallussäure 


als Salbe oder Pflaster 5—10:100, eventuell 
chirurgische Behandlung. Chrysarobin in der- 
selben Weise. Schleimhautulzerationen werden 
mit Lapis tuschiert. Gegen lepröse Augen- 
leiden wird die Keratotomie, Kauterisation der 
Konjunktiva und Kornea vorgenommen. 
FınGEr-BRANDWEINER. 
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Leptothriz bukkalis ist ein in 
dünnen, langen, vielfach miteinander ver- 
filzten Fäden vorkommender Pilz, der sich 
mit Jod und einer Säure blau fürbt. Manche 
rechnen ihn zu den Spaltpilzen, andere zu 
den Algen. Er findet sich in der Mundhöhle 
und wurde da fälschlich als Ursache der Zahn- 
karies beschuldigt, ferner im Auswurfe bei 
Bronchitis putrida und Lungengangrän, doch 
kommt diesen Befunden irgend eine diagno- 
stische Bedeutung nicht zu. Man findet ihn 
auch im Innern von Tonsillen- und Nasen- 
steinen, und da glaubt man die Abscheidung 
und das Niederschlagen der die Steine zu- 
sammensetzenden Kalksalze der tegetativen 
Wirkung dieses Pilzes zuschreiben zu dürfen. 

Im Halse, namentlich an den Tonsillen, an 
den Gaumenbögen und am Zungenzrunde 
siedelt sich der L. mitunter in Form zerstreuter, 
rundlicher oder ovaler, dem Auge sichtbarer 
weißer Kolonien an und bildet jenes Bild, 
welches man als Angina leptothrika oder 
Mykosis fauzium benigna bezeichnet. An 
der Stelle der Fleckchen entwickeln sich dann 
im weiteren Verlaufe stachelartire Erhebungen, 
Hyperkeratosen, die sehr fest an der Schleim- 
haut haften, nur mit Gewalt von derselben 
loszureißen sind und eine hlutende Stelle zu- 
rücklassen. Von der Angina follikularis, welcher 
diese Veränderung auf den ersten Blick sehr 
ähnlich ist, unterscheidet sie sich durch das 
Fehlen jeglicher Entzündunzserscheinungen 
und durch das Fehlen von Schmerzen; es ist 
dies ein chronisch verlaufendes Schmarotzen 
des Pilzes, ruft an der Schleimhaut keinerlei 
Reizerscheinungen hervor und verursacht 
höchstens die Empfindung von Trockenheit 
und Kratzen im Halse. Rorn. 


Leptus autumnalis. Die zelbrote 
Gras- oder Erntemilbe ist die Larvenform von 
Trombidium holoserikum. Sie ist nur etwa 
1mm lang und !, mm breit und findet sich 
in großer Zahl meist auf Stachelbeer- und 
Holunderhüschen. Die Übertragung auf den 
Menschen geschieht in den Sommermonaten 
und ruft zunächst diffuse Rötung, auf der 
juckende Knötchen und Quaddeln entstehen, 
hervor. Diese Erscheinungen können sich von 
den zuerst befallenen Hautstellen (Hände, 
Gesicht) auf den ganzen Körper ausbreiten. 
Bei Lupenvergrößerung ist in der Mitte der 
Etfloreszensen die festhaftende Milbe wahr- 
zunehmen. 

Therapeutisch emptiehlt sich die Appli- 
kation von Perubalsam oder einer 5—10° „igen 


Schwefelsalbe. FINGER-BRANDWEINER. 


Leukämie s. Blutanomalien. 


Leukoderm. DasL.isteine eigentümliche 
in der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle 


nur bei Syphilitikern vorkommende Pigment- 
veränderung. Es befällt mit Vorliebe den 
Hals, und zwar besonders dessen hintere und 
seitliche Partien, sehr viel seltener den Rumpf 
und die Extremitäten. Bei weitem am häufig- 
sten, in etwa 90°;, der überhaupt mit L. be- 
hafteten Fälle, finden wir es bei weiblichen 
Individuen, und zwar wird bei diesen der Hals 
als vornehmste Lokalisation noch konstanter be- 
vorzugt als bei Männern, bei denen, wenn sie 
überhaupt ein L. zeigen, wohl oft auch die 
genannten anderen Stellen Sitz der Verfärbung 
sind. Das L. ist charakterisiert durch das 
Auftreten von hellen, rundlichen oder läng- 
lichen, ziemlich scharf begrenzten Flecken, 
welche durchweg im Niveau der umgebenden 
Haut liegen und sich auch sonst. abgesehen 
von dem Pigmentmangel, von ihr kaum wesent- 
lich unterscheiden. Zahl und Größe der Flecken 
sowie ihre Deutlichkeit können sehr verschieden 
sein; manchmal sieht man nur ganz wenige 
weiße Stellen innerhalb der normalen oder 
meist sogar ein wenighyperpigmentierten 
umgebenden Haut des Halses, in anderen 
Fällen sind die Leukodermflecke so zalılreich 
und ausgedehnt, daß die nicht affizierten 
Partien nur als schmale, netzfürmig ange- 
ordnete dunklere Streifen zwischen den hellen 
Stellen sichtbar sind. Die Pathogenese des L. 
ist noch nicht völlig geklärt. Fest steht, dab 
es fast nur bei Syphilitikern vorkommt, und 
zwar etwa im 3.—6. Monat post infektionem, 
d.h. zu der Zeit, wo das erste Exanthem 
allmählich abzublassen beginnt, ferner ist 
sicher beobachtet, daB syphilitische Efflores- 
zenzen (Roseolaflecke und Papeln) direkt in 
Leukodermflecke sich verwandeln können. Auf 
der anderen Seite können wir aber überaus 
häufig das L. auch da auftreten sehen, wo 
vorher ganz bestimmt keine dem unbewafineten 
Auge erkennbaren Eifloreszenzen gesessen haben. 
Trotzdem geht heute die allgemein herrschende 
Ansicht dahin, daß jedem Lenkodermflecke 
ein entsprechend lokalisierter SyphilisprozeB 
vorauszeht, sei es eine Papel, sei es eine 
Roscola, sei es eine makroskopisch nicht sicht- 
bare, durch geringe, nur mikroskopisch erkenn- 
bare Veränderungen an den kutanen Gefäßen 
bedingte spezifische Hautläsion. 
Demgegenüber sieht Ussa das Charakteri- 
stische des L. nicht in der Depigmentation. 
sondern in der primären Pigmentation 
der befallenen Stelle, die allerdings bald einer 
Aufhellung Platz macht. Für ihn sind die 
diffusen, rauchigen Pigmentationen — das 
Rete pigmentosum der Syphilitiker — ein 
neurosyphilitisches, mit den Neurolepriden in 
Parallele zu setzendes Exanthem für sich — 
Pigmentsyphilis —, welches: zur selben Zeit 
wie andere Syphilide auftreten kann und 
keinen notwendigen Zusammenhang nit 


1381 


LEUKODERM. — LEUKOPLAKIE. 


1382 





vorhergehenden Papeln oder Roseolen zu haben 
braucht. 

Das L. findet sich, wie ich nicht unterlassen 
möchte, ausdrücklich hervorzuheben, durchaus 
nicht bei allen Syphilitikern, sondern nur 
in etwa 50°, der Fälle; da wo es vorhanden 
ist, können wir aber mit fast absoluter 
Sicherheit auf das Vorhandensein von Lues 
schließen, auch wenn sonst gar keine anderen 
Symptome dieser Krankheit da sind, resp. da 
gewesen sind. Allerdings ist in neuester Zeit 
auch bei anderen Hautaffektionen, insbesondere 
bei Psoriasis das Vorkommen von L. beschrieben 
worden, indessen sind dasso seltene Ausnahmen, 
daß sie praktisch kaum in Betracht kommen. 
Sollten doch einmal Zweifel auftauchen, so 
wird die charakteristische Lokalisation des 
L. syphil. (meist am Halse) und seine An- 
ordnung die Entscheidung leicht ermöglichen, 
insbesondere auch deswegen, weil das Bestehen 
einer Schuppenflechte wohl immer aus der 
Anamnese des oder der Kranken mit Leichtig- 
keit zu entnehmen ist. In manchen Fällen 
können Narben, z.B. nach Varizellen, resp. 
Variola oder anderen am Halse lokalisierten 
entzündlichen Prozessen ein Leukoderm vor- 
täuschen: Bei genauem Hinsehen entdeckt man 
leicht die Depression resp. die Texturänderung 
der narbigen Stellen, die wir beim Leukoderm 
immer vermissen. Die Dauer des L. ist ver- 
schieden; im allgemeinen verwischen sich etwa 
nach 1—2 Jahren die Unterschiede zwischen 
den hellen und dunkleren Partien, doch ist 
in einzelnen Fällen noch nach 4 Jahren 
das Vorhandensein eines L. konstatiert worden. 
Das relativ häufige Vorkommen des L. gerade 
bei Frauen, denen ja bekanntlich in vielen 
Fällen die Tatsache einer stattgehabten In- 
fektion überhaupt unbekannt bleibt, und seine 
Vorliebe für den Hals, einen Körperteil, der 
leicht der Untersuchung zugänglich ist, erhöhen 
seinen diagnostischen Wert erheblich. 

ALEXANDER, 

Leukoplakie. (Synonyma: Psoriasis 
mukosae oris, Leukom.) Unter BL. versteht 
man eine fleckize, seltener eine diffus auf- 
tretende Verdiekung und daher weiße Färbung 
der Schleimhaut des Mundes: hie und da 
unterliegt anch die Schleimhaut der Vulva 
einer ähnlichen Veränderung, die aber dann 
zugleich mit einer Atrophie des Gewebes 
einhergeht (Kranrosis vulvae, Bresky). Die 
Oberfläche behält ihre normale Beschaffenheit, 
die Stelle ist nicht eleviert, nur bei längerem 
Bestande der Erkrankung vergrößern sich die 
Papillen, die weißen Flecke werden leicht 
rasenförmig erhaben, statuieren ein gefeldertes 
oder samtartiges Aussehen, besonders in 
den Mundwinkeln und jenen Stellen der 
Backenschleinihaut, welche der Schlußlinie 
der Zähne entsprechen, an den Lippen be- 


sonders dann, wenn die Umwandlung zum 
Epitheliom bevorsteht. 

Wohl in den meisten, wenn nicht in allen 
Fällen, sind es chemische oder mechanische, 
sich jahrelang und kontinuierlich wiederlholende 
Insulte, welchen die L. ihre Entstehung ver- 
dankt; auch jene Fälle, welche scheinbar als 
Rest einer längst abgelaufenen Syphilis zurück- 
blieben, gehören in letzter Linie hierher. In 
erster Linie ist das Tabakrauchen und -Kauen 
sowie lange fortgesetzter Genuß stark saurer, 
gewürzter Speisen oder stark alkoholhaltiger 
Getränke als ätiologisches Moment zu nennen. 
Bei Individuen, welche Tabak kauen, während 
sie arbeiten, oder die Pfeife während der 
Arbeit nicht aus dem Munde tun, ist die L. 
auf der einen Seite (Mundwinkel und Backen- 
schleimhaut) stärker entwickelt, weil diese 
Leute gewohnheitsmäßig den Tabakbissen oder 
die Pfeife immer auf derselben Seite halten. 
In zweiter Linie ist die Syphilis anzuführen. 
Es wurde bereits oben bemerkt, daß es nicht 
die Lues als solche ist, welche die L. macht, 
sondern vielmehr der derselben folgende 
Zustand, die durch die luetischen Papeln und 
ihre Behandlung erzeugte leichtere Lädierbar- 
keit der Epidermis, welche es bewirkt, daß sich 
erythematöse Flecke und Erosionen an den 
Stellen bilden, wo die Zähne mit solchen 
Ecken und Kanten anliegen, welche an einer 
sonst normalen Schleimhaut keine Veränderung 
erzeugt hätten. 

Die Differentialdiagnose hat die L. 
von den syphilitischen Schleimpapeln und 
allenfalls noch vom Lichen planus der Mund- 
höhle zu unterscheiden. Die Schleimpapeln 
unterscheiden sich von der L. durch den 
ovalen oder kreisförmigen, bei konfluierenden 
Formen durch den girlandenförmigen , scharf 
begrenzten, elevierten Rand, die gelatinös- 
weißlich durchscheinende Oberfläche oder 
eventuellen speckizen Belag, immer feuchte 
Beschaffenheit, während die L. unregelmäßig 
verwaschen in die Umgebung sich verliert, 
an der Oberfläche matt und diek sich anfühlt 
und nach dem Abwischen mit Baumwolle 
trocken aussieht. Der Lichen planus zeigt 
ein eigentümlich perlmutterartir schimmerndes 
Weiß und ist fast immer auch auf der Haut 
vorhanden. 

Wenn auch nicht zu leugnen ist, daß voraus- 
vegangene Syphilis eine bedeutende Prädispo- 
sition für diese Affektion schafft, so spielen 
doch örtliche Reize, scharfe Speisen und 
Getränke, Rauch-, besonders aber Kautabak 
als ursächliches Moment die Hauptrolle. 

Prophylaktisch ist, besonders bei vor- 
handener oder abrelanfener Syphilis, diesen 
Momenten Rechnung zu tragen. 

Die Therapie ist vorwiegend eine lokale. 
Nur in Fällen kurz vorausgerangener Syphilis, 
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insbesondere wenn sich diese durch ander- 
weitige Symptome, Drüsenschwellungen, ört- 
liche Rezidiven als nur latent, nicht geheilt 
erweist, kann allgemeine merkurielle Therapie, 
am besten Friktionen, zur Heilung mancher 
L. beitragen. Ist die Syphilis schon seit vielen 
Jahren völlig latent, dann leistet diese Therapie 
nichts mehr. Dann ist unter Fernhaltung 
aller örtlichen Irritantien, Verbot des Ge- 
nusses scharfer Speisen und Getränke, des 
Tabakrauchens und -Kauens nur örtliche 
Therapie indiziert. Diese besteht vor allem in 
dreimal täglich vorzunehmenden Einpinselungen 
mit Balsamum peruvianum. In neuerer Zeit 
hat Winxrersırz beobachtet, daß der Saft der 
schwarzen Heidelbeeren einen ausgezeichneten 
therapeutischen EinfluB auf die ulzerüse wie 
die psoriatische Form der L. besitzt. Er emp- 
fiehlt. denselben als Dekokt in folgender Ver- 
schreibung: 


Rp. Frukt.vakzinii Myrtill.. 500:0 
Kog. k. 
Ag. font. . . 10000 


ad vemanent. . 5000-6000 
Exprime, kola. 


S. Mundwasser 


oder als kalt bereiteten Aufguß: 1 Glas wird 
bis zu °/, seines Inhaltes mit getrockneten 
Heidelbeeren gefüllt, frisches Trinkwasser 
aufgegossen und 24 Stunden stehen gelassen. 
Die abgeseihte Flüssigkeit ist als Mundwasser 
zu verwenden. FINGER-BRANDWEINER, 


Leukorrhöe s. Fluor albus. 


Lichen. Seit Heera gebührt nur solchen 
Leiden die Bezeichnung L., welche sich 
ausschließlich durch die Bildung von 
Knötchen charakterisieren und wobei 
diese Knötchen keine andere Meta- 
morphose eingehen, als den Aufbau 
und die Involution. 

Solcher Dermatosen, welche diesen Be- 
dingungen entsprechen, gibt es zwei: den 
L. exsudativus ruber und den L. skro- 
phulosorum. Ersterer gelangt an dieser 
Stelle zur Besprechung, da er ein ganz eigen- 


tümliches, in sich abgeschlossenes Leiden 
darstellt, das mit keinerlei Krase in Zu- 


sammenhang gebracht werden kann, die nebst. 
ihm auch noch andere Erscheinungen sowohl 
an der Haut als an anderen Organen hervor- 
bringen würde. 

Nicht so abgeschlossen steht der L. skrophu- 
losorum da: er ist eine Teilerscheinung 
allgemeiner Skrofulose, tritt nebst zahlreichen 
anderen Symptomen von Skrofulose auf und 
ist stets mit Adenitiden, Verschwärungen der 
Lymphdrüsen und des Unterhautzellgewebes 
mit skrofulösen Erkrankungen der Augen, 


der Knochen usw. sowie gar oft auch mit 
Akne kachektikorum vergesellschaftet. 
Seine Besprechung soll daher auch bei Tuber- 
kulose der Haut (s.d.) erfolgen. 

Eine dritte Form, der L. pilaris, kann 
eigentlich kaum als eine Krankheit aufgefaßt 
werden. Er ist eine auch an dem gesündesten 
Individuum anzutreffiende Erscheinung und 
soll nur der Vollständigkeit halber an geeigneter 
Stelle zur Besprechung kommen. 

Lichen ruber (Hr»ra). 

Der L. ruber charakterisiert sich 
durch die Entwicklung kleinerer oder 
größerer roter Knötchen, die sowohl 
auf dem Stamme als an den Extremi- 
täten vorkommen und welche keine 
Metamorphose eingehen auBer dem 
Wachstum und der Involution. 

Unter Beibehaltung dieses gemeinsamen 
Charakters lassen sich zwei differente 
Formen unterscheiden, welche wir als 
L.ruberakuminatus und L. ruber planus 
bezeichnen. 

Der Lichen ruber akuminatus zeichnet sich 
nicht nur durch die Entwicklung sehr zahlreicher 
und sehr kleiner Knötchen aus, sondern auch 
dadurch, daß die Ausbreitung dieser Effores- 
zenzen meist außerordentlich rasch erfaist, 
so daß im Verlauf von wenigen Wochen die 
ganze allgemeine Decke von ihnen überzozen 
sein kann. Die Eruption erfolgt dabei sowohl 
an den Extremitäten wie am Stamm und 
dem Gesicht und ist nicht selten mit einer 
mehr oder minder gleichmäßigen basalen küte 
vergesellschaftet. Durch die große Menge dieser 
Knötchen und die rapide Verbreitung derselben 
gewinnt die Haut bald eine unebene, höckerige 
Beschaffenheit. Anfänglich und durch längere 
Zeit sind die Knötchen an ihrer Oberfläche 
glatt und glänzend, später jedoch stellen sich 


auch größere, anhaftende Schuppenkegel 
darauf ein. 
Während des Bestandes dieser äußerlich 


sichtbaren Effloreszenzen und unter gleich- 
zeitiser Vermehrung derselben wird das 
Individuum von allgemeinen Symptomen heim- 
gesucht, welche erkennen lassen. daß man es 
hier nicht nur mit einem leichten äußerlichen. 
sondern mit einem schweren Allgemeinleiden 
zu tun hat. Nebst dem heftigen Jucken. 
welches die Patienten ihr Dasein zur Qual 
werden läßt, sie zu absoluter Schlaflosig- 
keit verdammt und so nervös irritiert, dad 
sie zu keiner Arbeit fähig sind, stellen sich 
Ödeme, besonders an den unteren Extremi- 
täten, ein, welche die schon durch das Exan- 
them verminderte Beweglichkeit der Gelenke 
noch wesentlich steigern. Es gesellt sich 
Appetitlosigkeit und ein allgemeiner 
Verfall der Kräfte zu den besprochenen 
Erscheinungen, so daß man es begreiflich 
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findet, wenn ehedem eine Reihe von Patienten 
dem L. ruber akuminatus erlag. 

Zu dieser Zeit bemerkt man sowohl an 
Vola manus wie an Planta pedis eine charak- 
teristische Erscheinnng. Man findet nämlich 
sowohl Vola manus als Planta pedis mit einer 
dicken, festanhaftenden epidermidalen Schwarte 
bedeckt, welche die Beweglichkeit der Finger 
und Zehen in hohem Maße beeinträchtigt. 
Beim Beginne der Heilung, unter den ge- 
eigneten Voraussetzungen, stößt sich dann 
diese Schwarte in toto ab, so daß die Oberhaut 
der Hand wie Handschuhe und die der Füße 
wie Socken von ihrer Unterlage fast ohne 
Lücke abgezogen werden können. 

Wenn auch nicht mit der gleichen Rapidität, 
wie die Erscheinungen aufgetreten sind, aber 
doch ziemlich rasch, im Verlaufe von mehreren 
Wochen ist die Rückbildung sämtlicher 
Knötcheneffloreszenzen an der Haut deutlich 
wahrnehmbar und während des zweiten Monats 
sieht man gewöhnlich schon an vielen Stellen 
bereits eingetretene Heilung zugleich mit dem 
Schwinden der Knötchen erfolgen; ein besseres 
Allgemeinbefinden tritt ein, die allgemeine 
Unruhe, das lästige Jucken, die Schlaflosigkeit 
und der Appetitmangel nehmen ab, und von 
dem Momente an, wo eine Tendenz zur 
Heilung sichtbar ist, schreitet dieselbe auch 
ununterbrochen weiter fort. Als Überbleibsel 
und Erinnerung an die frühere Erkrankung 
bleibt eine ziemlich tiefe Pigmentierung, die 
sich in manchen Fällen bis zu einer dunkel 
schwarzbraunen Färbung steigern kann, für 
mehrere Monate zurück, welche Pigmentierung 
ohne Anwendung irgend welcher Mittel wieder 
verschwindet. 

Lange Zeit hindurch ist von diesem L. ruber 
akuminatus ein Übel abgetrennt worden, 
welches schon vor mehreren Dezennien von 
Devercie beschrieben worden ist. Es ist dies 
die sogenannte Pityriasis rubra pilaris. 
Die für die Selbständigkeit dieser Haut- 
Krankheit ins Treffen geführten Unterschiede 
gegenüber dem Lichen ruber akunmıinatus 
sind wohl zu wenig zwingend, als daß wir 
in ihr ein eigentümliches Krankheitsbild er- 
blicken dürften. 

Der Lichen ruber planus kann durch lange 
Zeit, viele Jahre auf einzelne wenige Efflores- 
zenzen beschränkt bleiben und macht daselbst 
Wandlungen durch, welche eben den durch 
einen chronischen Intiltrationsprozeß bedingten 
Veränderungen entsprechen. Man findet dabei 
an sehr verschiedenen Stellen des Körpers, 
vorwiegend aber an den Beugeflächen der Hand- 
gelenke, an den Unterschenkeln, über der Tibia, 
ursprünglich ziemlich flache, an der Oberfläche 
glatte, wachsartig glänzende, in der Mitte ver- 
tiefte und am Rande erhöhte, polygonale rote, rot- 
braune Eflloreszenzen vor, welche sich monate- 


lang kaum verändern ; würde nicht ein manches- 
mal leichtes, manchesmal intensiveres Jucken 
die Patienten selbst auf die Stellen auf- 
merksam machen, so würden dieselben viel- 
leicht auch von ihnen lange Zeit übersehen 
werden. Je älter die Effloreszenzen werden, 
desto derber werden sie und desto mehr wird 
neben dem Papillarkörper auch die Epidermis 
in Mitleidenschaft gezogen. Die einzelnen 
L. ruber planus-Effloreszenzen wachsen dabei 
zu prominenten Gebilden heran und erlangen 
eine warzige, hornige Oberfläche, so daß 
solche alte L. ruber planus-Gebilde einer 
gewöhnlichen Warze vollkommen ähnlich zu 
sehen vermögen (verrukosus, kornutus). 

Differentialdiagnostisch erscheint es 
uns nicht notwendig, beim L. ruber akumi- 
natus andere Erkrankungen herbeizuziehen, 
weil ja dieses Übel durch die oben angeführten 
Symptome so genau charakterisiert ist, daß 
es sich deutlich von allen übrigen Dermatosen 
abhebt. Das Auftreten und die Unveränderlich- 
keit der Knötchen, der Umstand, daß sich 
keines zu einem Bläschen, zu einer Pustel, zu 
einem Geschwür umwandelt und die begleiten- 
den Allgemeinerscheinangen sind wohl Charak- 
teristika genug, um von einem ähnlichen 
Syphilid, von einer Psoriasis Differenzpunkte 
zu finden. 

Der L. r. pl. wird besonders durch die 
charakteristischen Effloreszenzen mit eigen- 
tümlichem wachsartigen Glanz, welcher 
den Syphiliden nicht, dagegen dem L. ruber 
in hohem Maße zukommt, sich von der Lues 
unterscheiden lassen. Die Effloreszenzen sehen 
aus, als wären sie aus Wachs bossiert und 
auf die Haut aufgesetzt, ohne Entzündungs- 
röte in der Peripherie. Der Pruritus endlich 
ist ja eine Erscheinung, die den Syphiliden 
fehlt, dem L. ruber in allen Phasen als wesent- 
liches Charakteristikon angehört. 

Der eigentliche L. ruber planus verrukosus 
kann wohl mit Psoriasis vulgaris verwechselt 
werden, besonders dann, wenn die Epidermis- 
wucherung so beträchtlich ist, daß sie Farbe 
und Form der unterliegenden Effloreszenzen 
vollkommen verdeckt. Die blaurote Farbe 
der Plaques und die sehr fest haftenden 
Schuppen geben die Unterscheidung. Man wird 
in selır vielen Fällen an anderen als den ursprüng- 
lich erkrankten Stellen kleine, charakteristische 
Anfangsetfloreszenzen vorfinden, aus denen sich 
die späterhin schweren Erscheinungen ent- 
wickeln. Solche Stellen finden sich besonders 
am Sulkus koronarius glandis, an den großen 
Schamlippen, aber auch an der Schleimhaut 
der Vulva, an der weichen Haut der Gelenk- 
beugen. 

Die Therapie des L. ruber wandelt seit 
Hesra in den von diesem vorgeschriebenen 
Bahnen. Sie besteht vor allem in der metho- 
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dischen, durch lange Zeit fortzusetzenden Dar- 
reichung von Arsen. Stets wird mit kleinen 
Dosen Arsen begonnen, die Tagesdosis allmäh- 
lich bis zu gewisser Höhe gesteigert, um, wenn 
alle Erscheinungen geschwunden sind, allmäh- 
lich wieder abzufallen. Man reicht den Arsen 
entweder intern: 


Rp. Solut. Fowleri . gtt. 2—6 
Aq. dest. E S, 
S. In 1 Tage in 3 Portionen auszu- 
nehmen. 


Jeden 3.—4. Tag wird um einen Tropfen ge- 
stiegen, bis die Tagesdosis 12—15 Tropfen be- 
trägt. 


Rp. Tinkt. arsenik. Fowleri, 
Tinkt. nuzis vomiz., 
Aq. foenikuli . . aa. 10:0 
DS. Täglich Imal (nach den Mahl- 
geiten) 2 Tropfen. 


Jeden 3.—4. Tag um einen Tropfen pro dosi 
gestiegen, bis zu 3mal täglich 15—20 Tropfen. 
Dann allmähliches, analoges Absteigen. 


Rp. Arsenik. alb. . .05 
Piperis alb. . 0 
Gummi arab. . LO 


Ag. dest. q. s. f. pillul. Nr.100. 
S. Asiatische Pillen. 


Patient beginnt mit 3 Pillen täglich und steigt 
jeden 4.—5. Tag um eine Pille pro die, bis er, 
bei 8—10 Pillen angelangt, bei dieser Dosis 
verbleibt. 
Rp. Natrii arsenik. 0:2 
Aq. dest. ; . 100-0 
S. mal täglich 10—15 Tropfen. 


Ebenso können Arsenpräparate auch subkutan 
gereicht werden. 


Rp. Asid. arsenik. . 03 

4q. dest. . 350 

S. Zu subkut. Injektion. 
Rp. Solut. Fowleri . 20 

Ag. dest. . 100 

S. 1 Pravazssche Spritze zu injizjeren. 
Rp. Natr. arsenik, s 02 

dq. laurozer. . . 100 


Ein Tropfen dieser Lösung enthält 1 mg. 
Man beginnt mit 1 Tropfen, den man mit 
etwas destilliertem Wasser versetzt, und steigt 
allmählich bis zu 6 Tropfen pro die. — Neben 
der internen ist stets eine örtliche Therapie 
einzuleiten, bestehend ın Einreibungen und 
Waschungen der durch ihr Jucken oft lästigen 
Eifloreszenzen. 


Rp. Merk. pp. alb.. . 30 
Vaselin. ; . 300 
Rp. Azid. karbol. . . 10 
Vaselin. . 500 
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Rp. Azid. karbol. 1:0 
Glyzerin. ..20 
Spir. vini . . 1000 


Daneben Dampf-, Dusche-, Wannenbäder mit 
Zusatz von Soda, Alaun. Hrrxurıser empfiehlt, 
als die interne Therapie wesentlich unter- 
stützend, örtlich auf Hauteffloreszenzen Ein- 
pinselung von 


Rp. Chrysarobin. . 50 

Traumatizin. . .900 

und läßt Schleimhauteffloreszenzen mit 

Rp. Merk. sublim. korros. 20 

Spir. vini . 20 0 
einpinseln. 


Gegen die verdichteten Plaques, die besonders 
an den Unterschenkeln auftreten und sehr 
hartnäckig sind, empfiehlt sich: 
Rp. Azid. pyrogallik. 
Ungt. spl.. 
sowie Salızylseifenpflaster. 
FINGER-BRANDWEINER. 


Lichen pilaris. Mit diesem Namen 
wird eine Erscheinung bezeichnet, welche < 
häufig angetroffen wird, daß man sie eigent- 
lich kaum als einen pathologischen Zustand 
auffassen kann. An der Streckseite der Ex- 
tremitäten und bei behaarten Individuen auch 
am Stamm, besonders an der Vorderfläche, 
beobachtet man eine Reihe von kleinen. der 
Haut gleichgefärbten, papulösen Erhabenheiten, 
welche ihren epidermidalen Ursprung schon 
dadurch verraten, daß man dieselben sehr 
leicht mit dem Fingernagel beseitigen kann. 
Der aufmerksame Beobachter wird dabei ent- 
decken, daß mit der Entfernung dieses Schüpp- 
chens sich ein manchmal gar nicht so sehr 
kurzes, gewelltes Haar aus einer kleinen Höhle 
herausnehmen läßt und daß das erwähnte 
epidermidale Gebilde gar häufig an der Spitze 
dieses Haares haftet. Die mikroskopischen 
Untersuchungen haben diese bereits makr- 
skopisch erwiesene Tatsache immer bestätigen 
können. Man findet nämlich die Haarbalemün- 
dungen durch Anhäufung von kormmnifizierter 
Epidermis trichterförmigz erweitert und nach 
außen verstopft, so daß das während seine 
Wachstums vorgeschobene Lanngohärchen nicht 
an die Oberfläche zu gelangen vermag. 

Gewöhnlich treten hierbei keinerlei andere 
als die bemerkten Erscheinungen ein. In Füllen 
aber, wo die Behaarung sehr stark ist und 
die einzelnen Haare auch dick sind, kann es 
zu entzündlichen Erscheinungen kommen. in- 
folce deren es an Stelle einer jeden dieser 
epidermidalen Erhöhungen zu einem kleinen 
follikulären Abszeß kommt, an dessen Knuppe 
der in die Tiefe gewachsene epidermidale 
Zapfen ersichtlich wird. Nur ausnahmsweise 
findet man zahlreiche solche Follikulitiden 
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bei L. pilaris; immer aber sind sie dann auch 
mit der leichteren Form vergesellschaftet und 
sind Übergangsstadien zu bemerken, aus denen 
sich die Diagnose mit Leichtigkeit stellen läßt. 

Therapie. Fleißiges Baden, Abreibung der 
betreffenden Stellen mit Seifengeist, Schwefel- 
sandseife genügt gegen die einfache Affektion. 

Finger-BRANDWEINER. 


Lichen simplex chronikus (v.- 


DAL). Diesem von französischen Autoren unter 
der Bezeichnung Neurodermitis (Broce) be- 
schriebenen Hautleiden wurde von der Wiener 
Schule lange Zeit die Berechtigung einer Son- 
derstellung abgesprochen. Da die klinischen 
Erscheinungen denen eines chronischen Ekzems 
oft außerordentlich ähneln, wurde die Affektion 
als in die Ekzemgruppe gehörig betrachtet. 
Erst in letzter Zeit hat man der Abtrennung. 
wohl mit Recht, das Wort gesprochen. 

Der L. s. chr. präsentiert sich als eine bald 
mehr bald weniger zirkumskripte,sichaus 
derben, hell- bis bräunlichroten K nöt- 
chen, die selten Hanfkorngröße über- 
schreiten, konstituierende Hauterkran- 
kung, die an jeder Stelle auftreten kann, die 
Decke der Extremitäten jedoch meist bevor- 
zugt. Die Knötchen, welche sich niemals 
in Bläschen oder Pusteln umwandeln, 
stehen an verschieden großen, gulden- bis 
handflächengroßen Hautstellen disseminiert, 
konfluieren bisweilen im Zentrum und stehen 
an der Peripherie einzelner, spärlicher. Das 
durch die Affektion bedingte Jucken ist für 
die Patienten äußerst qualvoll. Infolge des 
Kratzens und Scheuerns kommt es im Zentrum 
der Plaques, dort wo die Affektion am ältesten 
ist, zu Lichenifikation der Haut (s. d.). 
Die Ausbreitung nach der Peripherie findet 
nur äußerst langsam statt. Die Herde bestehen 
oft jahrelang, ohne sich wesentlich zu ver- 
größern. In all diesen Momenten, vor allem 
darin, daß der Affektion ein akut entzünd- 
liches Vorstadium mit heller Rötung, Bläschen- 
und Pustelbildung mangelt, liegt der Haupt- 
unterschied gegenüber dem chronischen Ekzem. 
Doch ist auch der Verlauf von dem eines 
Ekzems insofern wesentlich different, als beim 
L.s.chr. die Monotonie des Krankheits- 
bildes auffällt. Ein Patient, der an einem 
chronischen Ekzem leidet, bekommt bisweilen 
akute Nachschübe, es kommt zu flächenhafter 
Rötung, zu Nässen, Borkenbildung etz. All 
dies fehlt beim L. s. chr., der einzig die wenig 
veränderlichen, hell- bis braunroten, derben 
Knötchen zeigt, die sich nie in Bläschen oder 
Pusteln umwandeln. Die Neigung der Knöt- 
chen zur Konfluenz ist im Gegensatz zum 
Ekzem eine sehr geringe. Es kommt nur an 
den ältesten Partien zum Zusammenfließen 
der Eiffloreszenzen und zu Lichenitikation. 


Die Ätiologie der Affektion ist bisher 
völlig in Dunkel gehüllt, die Annahme fran- 
zösischer Autoren, es handle sich um eine 
primäre, periphere Nervenerkrankung, ist un- 
bewiesen. 

Die Prognose ist quoad vitam absolut 
günstig, quoad sanationem insofern nicht gut, 
als das Leiden eine große Neigung zur Rezi- 
divenbildung, also große Hartnäckigkeit zeigt. 

Die Therapie ist der eines exquisit chro- 
nischen Ekzems (s. d.) analog. Sie hat nur 
Aussicht auf dauernden Erfolg, wenn alles 
krankhaft veränderte Gewebe gründlich chirur- 
gisch oder kaustisch eliminiert wird. 

Finger-BRANDWEINER. 


Lichen tropikus (Kızenave) siehe 
Sudamina und Ekzema papulosum. 


Lichenifikation. Unter L. versteht 
man eine Veränderung des Oberflächenreliefs 
der Haut, die darin besteht, daß die Furchen 
vertieft, das zwischen ihnen liegende Haut- 
niveau etwas erhöht sind, wodurch eine gröbere 
Zeichnung der Hautoberfläche zustande kommt. 
Diesen, durch chronische Entzündungsvorgänge 
hervorgerufenen Symptomen gesellen sich dann 
noch andere, auf Infiltration beruhende Er- 
scheinungen, wie Rötung, Schuppung und Ver- 
dickung zu. L. ist bei allen Hauterkrankungen 
anzutreffen, die mit chronischer Entzündung 
und starkem Juckreiz einhergehen. Die 
mechanische Irritation des Kratzens und 
Scheuerns spielt beim Zustandekommen der 
L. eine Hauptrolle. Dementsprechend findet 
sich L. am häufigsten im Anschluß an ein 
chronisches Ekzem, eine Prurigo, bei Urti- 
karia clıronika etz. 

Die Therapie richtet sich vor allem nach 
dem zugrunde liegenden Hautübel, koinzidiert 
im übrigen mit der des chronischen Ekzems 
(s. d.). FINGER-BRANDWEINER. 


Lichtbäder nennt man kastenartige 
Behälter, deren Innenwände mit reihenweise 
angeordneten elektrischen Glühlampen (ge- 
wöhnlich 36—48 an der Zahl) versehen sind 
und die so eingerichtet sind, daß der Patient 
darin bequem sitzen kann, unter Ausschluß 
des Kopfes, der durch eine im Deckel ausge- 
sparte Öffnung gesteckt wird (vgl. Fig. 197 und 
198); die Innenwände des Lichtkastens tragen 
gewöhnlich weißen Anstrich; sie mit Spiegel- 
glas auszuschlagen, wie das früher allgemein 
gebräuchlich war, ist bei Verwendung der ge- 
wöhnlichen Glühlampen überflüssig und ge- 
schieht jetzt nur noch selten. 

Weniger häufig im Gebrauche sind L., 
die statt mit Glühlampen nur mit Bogen- 
lichtlampen (gewöhnlich-4) versehen sind; 
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empfehlenswerter ist, falls überhaupt das|an den Ecken eines gewöhnlichen Glühlicht- 
Bogenlicht in Form der Lichtbäder verwandt | kastensnoch 4 Bogenlampen angebracht werden, 
Fig. 197. die meistens mit einer blauen Scheibe 
N nach innen zu versehen sind. 
N Für bettlägerige Patienten werden 
“statt der Lichtkästen Bettlicht- 
bäder oder Liegelichtbäder ver- 
wandt, Reifenbahren, die an der In- 
nenseite mit Glühlampen besetzt sind 
und die über den entblößten Körper 
(eventuell auch nurüber dessen unteren 
Teil) gestülpt werden; das Ganze wird 
mit einer großen Wolldecke bedeckt, 
die nach oben hin bis zum Halse reicht 
und dort gut abschließt (damit nicht 
die erhitzte Luft das Gesicht des Pa- 
tienten trifft). 

Die Dauer eines Glühlichtbades 
(von diesem sei zunächst allein die 
Rede) beträgt in der Regel 15—25 Mi- 
nuten, falls es diaphoretischen Zwecken 
dienen soll; maßgebend für die Dauer 
des Bades sowie für den Temperatur- 

grad, der 55—60°C in der Regel nicht 
überschreiten soll, ist vor allem der 

= Eintritt des Schweißausbruches und 
= dassubjektive Empfinden des Patienten, 
deshalb können generelle Vorschriften 
darüber nicht gegeben werden. Jeden- 
falls ist das Bad sofort zu be- 
enden, sowie der Patient stärke- 
res Unbehagen, Beklemmungen, 
Herzklopfen etz.spürt. Zur Vor- 
beugung von derartigen Zu- 
ständen ist es notwendig, in 
jedem Falle für genügende 
Kühlung des Kopfes durch 
öfters gewechselte Kompressen 
zu sorgen, ferner kommt even- 
tuell beim Liegelichtbad die 
gleichzeitige Kühlung des 
Herzens durch einen Herz- 
kühlschlauch (s. „Kühlappa- 
rate“) in Betracht. Nach Be- 
endigung des Lichtbades folgt 
stets eine abkühlende Pro- 
zedur (Dusche, allmählich ab- 
gekühltes Halbbad, kalte Ab- 
waschung u. dgl.), um die 
durch die Wärmewirkung_ er- 
schlafften Hautgefüße wieder 
zur Kontraktion zu bringen 
und Erkältungen zu vermeiden. 
Die Wirkung der L. ist vor 
allem eine diaphoretische; 
es tritt jedoch nachgewiesener- 
maßen im Lichtbade der 
Schweißausbruch bei viel nie- 
| drigerer Temperatur ein als im 

werden soll, eine Kombination der beiden | Heißluftbade, Dampfbade oder heißem Wasser- 
Lichtarten in einem Kasten in der Weise, daß | bade. Deshalb sind die L. eine schonendere 
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Prozedur als jene anderen diaphoretischen 
Maßnahmen und werden auch von schwäch- 
lichen und selbst herzkranken Patienten besser 
vertragen als jene; doch wäre es irrtümlich, 
anzunehmen, daß die L. für Herzkraft und 
Stoffwechsel gar keine erhöhte Leistung be- 
deuten, nur ist es eben des genannten Vor- 
teils wegen bei Lichtbädern möglich, die In- 
dikationen weiter zu ziehen. 

Diese Indikationen sind zum Teile die- 
selben wie diejenigen der Diaphorese über- 
haupt (s.d.): akate und chronische Erkältungs- 
katarrhe, akuter und chronischer Muskel- und 
Gelenkrheumatismus, Gicht, Diabetes, Fett- 
sucht, chronische Intoxikationen , Urämie, 
nephritische Ödeme, Neuralgien, Chlorose bil- 
den die wichtigsten hierher gehörigen Krank- 
heiten. Dazu kommen noch einige Haut- 
krankheiten, vor allem Furunkulose und 
Psoriasis; wenn auch der Gehalt des Glüh- 
lampenlichtes (sowie auch des in den Licht- 
kästen verwandten Bogenlichtes) an chemisch 
wirksamen Strahlen ein sehr geringer ist, so 
kann doch den Lichtwärmestrahlen eine gewisse 
besondere Wirkung auf die Haut nicht ganz 
abgesprochen werden, wenn sie vielleicht auch 
nur in dem Effekte einer besseren Durch- 
blutung und Ernährung besteht. 

Schließlich kann das Glühlichtbad außer zu 
diaphoretischen Zwecken auch zur Anwär- 
mung vor hydrotherapeutischen Prozeduren 
benutzt werden, um letztere für schwächliche 
oder blutarme Patienten leichter erträglich zu 
machen und die Kontrastwirkung zu erhöhen 
(s. „Hydrotherapie‘). 

Die Bogenlichtkastenbäder dienen ein- 
mal als oft recht wirksames suggestives, spe- 
ziell beruhigendes Mittel bei Neurasthenikern, 
dann werden sie bei Hautkrankheiten ver- 
wandt; in den meisten Fällen jedoch ersetzt 
man die Bogenlichtbäder zweckmäßiger durch 
Bestrahlungen mit dem Bogenlicht- 
scheinwerfer (einer Bozenlampe von zirka 
15 Ampere Stromstärke mit horizontal stehen- 
den Kohlenstiften und beweglichem Spiegel- 
reflektor); oberflächliche Neuralgeien, speziell 
Trigeminnsneuralgie, Ekzem, Akne, schlecht 
heilende Wunden, insbesondere Ulkus kruris, 
lokale vasomotorische Störungen, Pernionen etz. 
bilden die wichtigsten Indikationen für die 
lokale Bogenlichtbehandlung (s. „Lichtbehand- 
lung“). 

Neuerdings sind statt der bisher üblichen 
Glühlampen für L. Lampen von besonderer 
röhrenförmiger Gestalt konstruiert worden, 
die zirka 25 cm lang sind und einen ausge- 
zogenen Glühfaden trasen; hinter jeder Lampe 
befindet sich ein Parabolspiegelreflektor; im 
ganzen sind 17 solcher Lampen in einem 
Lichtkasten vorhanden. Derartige L. werden 
von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall 
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unter dem Namen Wurrrsches Lichtbad, 
von der Firma Sanitas unter dem Namen Poly- 
sol-Lichtbad in den Handel gebracht; sie haben 
vor den sonstigen Glühlichtbädern den Vorzug, 
daß trotz geringerer Wärmeentwicklung infolge 
der äußerst günstigen Ausnutzung der Strahlen 
der Schweißausbruch schon bei niedrigerer 
Temperatur (32—38°C) erfolgt als im gewöhn- 
lichen Glühlichtbade, sie stellen somit eine 
sehr schonende Prozedur dar. Nur haben sie 
den Nachteil, daß der Schweißausbruch später 
eintritt als in den bisherigen Lichtbädern, etwa 
erst nach 25—30 Minuten; so lange im Kasten 
ruhig zu sitzen, bildet für manche Patienten 
schon an sich eine Anstrengung. Am zweck- 
mäßigsten erscheinen daher Kombinationen 
beider Glühlichtarten in einem Kasten resp. 
die ausschließliche Verwendung des neuen 
Systems in denjenigen Fällen, wo die Dia- 
phorese nicht die Hauptsache sein soll. 

Lokale Lichtbäder sind neuerdings zur 
Behandlung einzelner Körperteile in Form von 
entsprechend gestalteten Kästen konstruiert 
worden, die im Innern eine oder mehrere Glüh- 
lampen tragen. Dieselben sollen die lokalen 
Heißluftbäder (s. d.) ersetzen, sie haben ihnen 
gegenüber aber den Nachteil, daß so hohe 
Temperaturen wie in den lokalen Heißluft- 
bädern hier nicht angewandt werden können, 
da die Haut die Strahlung der meist nahe an 
ihr befindlichen Glühlampe nicht bei einer 
höheren Temperatur als bei zirka 60— 70°C er- 
trägt. Doch lassen sich dielokalen L.in manchen 
Fällen, wo es vor allem auf die Schmerzstil- 
lung ankommt, ebenfalls mit Vorteil verwerten. 

Die lokale Bestrahlung mit einer roten oder 
blauen, mit einem Parabolspierel versehenen 
Glühlampe (sog. Mixınsche Lampe) ist in 
erster Linie als eine angenehme Wärmeprozedur 
anzusehen; ihre Indikationen sind teilweise 
dieselben wie die der lokalen Bogenlichtbestrah- 
lung, welch letzterer jedoch eine spezifische 
Lichtwirkung in höherem Maße zukommt. 

A. LAQUEUR. 


Lichttherapie s. Radiotherapie. 


: Lidabszeß, umschriebene Eiteransamm- 

lung im Lide, ist entweder das Produkt einer 
durch Trauma, Erysipel etz. hervorgerufenen 
phlegmonösen Entzündung der betreffenden 
Hautpartie oder einer Periostitis beziehungs- 
weise Ostitis des Orbitalrandes oder -daches. 
In letzterem Falle handelt es sich zumeist 
um kalte (Senkungs-) Abszesse mit chronischem 
Verlaufe. Der akute Abszeß verläuft unter den 
gewöhnlichen Erscheinungen der eitrigen Zell- 
gewebsentzündung, vielfach mit Temperatur- 
anstieg. Häufig ist die präaurikulare Lymph- 
drüse geschwollen. Selten kommt es zum Über- 
greifen des Prozesses auf die Orbita. 


- 
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Therapie. Anfänglich feuchtwarme Uber- 
schläge oder Kataplasmen behufs Beschleuni- 
gung der Eiterbildung, hierauf bei nach- 
gewiesener Fluktuation ehebaldigeste breite 
Eröffnung und Drainage. Verband. 

Könisstein-Teich. 


Lidkrampf s. Blepharospasmus. 
Lidkrankheiten +. Blepharitis. 
Liegehallens Freiluftbehandlung. 
Lienterie +. 


Untersuchung der. 


Darmentleerungen, 


Ligatur, elastische. Die e.L. be- 
steht in der unblutigen Durchtrennung von 
Geweben (Geschwulststielen, Fistelwänden etz.) 
mittelst eines elastischen Ringes, welcher, ge- 
dehnt angelegt, die Tendenz besitzt, sich zu- 
sammenzuziehen. Wir haben es daher mit 
einem selbstwirkenden, allmählichen Ekrase- 
ment (s. d.) zu tun und benutzen zu genanntem 
Zwecke Kautschukröhren oder -Fäden von 
verschiedener Dicke, welche, um den Stiel der 
Geschwulst gelegt, ad maximum gespannt und 
geknotet werden. Der Knoten muß, um Nach- 
lassen desselben zu vermeiden, durch eine 
Fadenschlinge fixiert werden. — Die Vorteile 
der e. L. bestehen in Verläßlichkeit des un- 
blutigen Eingriffes, Mangel jeder Reizung, 
Vermeidung septischer Infektion infolge früh- 
zeitigen Verschlusses der Gefäße, die Nach- 
teile derselben in der langsamen Wirkung 
und dem Ausschluß der Prima intentio. Heut- 
zutage wird diese Methode fast nur mehr zur 
Behandlung von Hämorrhoiden und Mast- 
darmprolaps benutzt. SCHNITZLER. 


Limanbäder, Bäder aus dem Schlamm 
der Limanseen an der nördlichen Küste des 
Schwarzen Meeres in Rußland bereitet. Dieser 
Schlamm besteht aus einem organischen 
Material pflanzlicher und tierischer Reste, das 
unter der Einwirkung der Salzmassen der 
Seen einer ‘gegenseitigen Zersetzung verfallen 


ist; er hat weiche, teigige Beschaffenheit, 
schwarze Farbe, salzigen adstringierenden 


Geschmack, scharfen, Schwefelwasserstoff älın- 
lichen Geruch. Die Limanschlammbäder werden 
in verschiedener Dichte und zumeist in einer 
Temperatur von 27—33° R genommen. Ihre 
physiologische Wirksamkeit bekundet sich be- 
sonders dadurch, daß sie die Zahl der Puls- 
schläge des Badenden vermehren, den Blut- 


druck steigern, die Respirationszüge be- 
schleunigen und die Körpertemperatur er- 


höhen. Die larnmenge wird nach diesen 
Schlammbädern vermindert, das spezifische 
Gewicht des Harnes erhölrt. Die Menge des mit 
dem Harne ausgeschiedenen Rohstoffes ist 
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nach Woroxm in den ersten Tagen subnormal, 
während sie sich beim weiteren Bädergebrauche 
erhöht; die Mengen der ausgeschiedenen 
Schwefel- und Phosphorsäure bleiben während 
der ganzen Kurdauer geringer als normal. 

Als besondere Indikation für den Gebrauch 
der Limanschlammbäder gelten Rheumatis 
mus, Gelenkaffektionen, Exsudatreste nach 
Traumen, hartnäckige Neuralgien, Läh- 
mungen aller Art. 

Die Benutzung dieser Bäder findet in der 
Weise statt, daß der Schlamm unter freiem 
Himmel in Form sogenannter Medaillons anf- 
geschüttet, mit Salzwasser vermengt und der 
Sonne ausgesetzt wird, bis er eine Temperatur 
von 32—36° R an der Oberfläche erreicht 
hat. In diesen warmen Schlamm wird der 
Kranke für 15—30 Minuten gebracht. Auber- 
dem benützt man den Schlamm auch zu 
Wannenbädern und zu lokalen Umschläzen 
und Einreibungen. Kısch. 


Lingua geographika ;». Land- 


kartenzunge. 


Linsenektopie ist die angeborene Ver- 
schiebung der Linse nach oben oder nach oben 
innen gewöhnlich an beiden Augen. Die Sym- 
ptome und subjektiven Beschwerden entsprechen 
vollkommen denen bei Linsenluxation (s. d.). 
Die Therapie besteht in Verordnung passender 
Gläser oder ist operativ (Iridektomie. Extraktiv 
lentis). Köxisstein-Teıca. 


Linsenluxation ist eine erworbene 


Verschiebung der Linse aus ihrer Lage, und 
zwar vollkommen, in die Vorderkammer oder 
in den Glaskörper oder unter die Bindehant, 
(Luxation) oder teilweise (Subluxation), 
in welch letzterem Falle die Linse entweder 
schief steht oder seitlich disloziert ist, ohne 
die tellerförmige Grube verlassen zu haben. 
Als Ursache findet man meistens Traumen. 
Kontusio bulbi, plötzlicher Durchbruch eines 
Ulkus korneae etz. Spontane l.insendisloka- 
tionen sind Folgen einer allmählichen Loslösung 
oder Atrophie des Aufhängebandes durch intra- 
okuläre Tumoren, Glaskörpererkrankungen bei 
Chorioiditis und exzessiver Myopie. durch 
Netzhautabhebung und schrumpfende hyper- 
mature Katarakten. 

Objektive Symptome a) der Luxatien: 
Nachweis der dislozierten, in ihrer Form ver- 
änderten, oft getrübten Linse in der Vorder- 
kammer, dem Glaskörper etz. Die Kammer 
ist abnorm tief, bei Luxation der Linse in die 
Vorderkammer nur im unteren Anteil der 
letzteren, wo die Iris durch die Linse nach 
rückwärts gedrängt wird. Bei Luxation in den 
Glaskörper und unter die Konjunktiva findet 
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man auch starkes Irisschlottern. Fehlen der 
Purkinse-Sınsoxschen Linsenbildchen. 

b) der Subluxation: Ungleiche Tiefe der 
Vorderkammer, Schlottern der Iris und der 
Linse. Bei erweiterter Pupille sieht man sowohl 
im durchfallenden Lichte als auch bei seitlicher 
Beleuchtung den Rand der Linse. 

SubjektiveBeschwerden: Sehstörungen 
durch Astigmatismus, Myopie, Diplopie oder 
hochgradige Hypermetropie infolge von Apha- 
kie, endlich durch die zumeist vorhandene 
Linsentrübung. Die Linsendislokation führt 
leicht zur Drucksteigerung (Sekundärglaukom) 
und Iridozyklitis mit ihren Symptomen. 

Therapie. Bei reizlosem Bulbus ohne sub- 
jektive Beschwerden außer der Sehstörung: 
Versuch einer optischen Korrektur der letzteren. 
Bei vorhandener oder drohender Iridokyklitis 
oder Drucksteigerung operatives Verfahren 
(Iridektomie, Extraktio lentis; eventuell auch 
Enukleation). Könısstein-Teicn. 


Linsentrübung s. Katarakta. 


Liodermia. Der Begriff der L. deckt 
sich im allgemeinen mit dem der Atrophia 
kutis (s. diesen Artikel). Als L. essentialis 
beschrieb seinerzeit Ausrıtz eine Hauterkran- 
kung, welche wir jetzt Glossy skin nennen: 
Eine meist an den Händen und Fingern sich 
abspielende, mit Atrophie und entzündlichen 
Erscheinungen der Haut einhergehende, sehr 
schmerzhafte Erkrankung, welche gewöhnlich 
im Anschluß an eine zirkumskripte Nerven- 
erkrankung, meist Nervenverletzung der 
betreffenden Gegend sich einstellt. Nersser ge- 
braucht die L. essentialis kum Melanosi et 
Teleangiektasia synonym mit Karosıs Xero- 
derma pigmentosum; schließlich bezeichnete 
Fıscer als L. syphilitika diffus über große 
Körperstrecken ausgebreitete, durch gummöse 
Prozesse hervorgerufene Narbenbildung von 
außergewöhnlich dünner und gleichmäßiger 
Beschaffenheit. Im ganzen hat sich der Begriff 
der L. wenig einzubürgern vermocht. 

ALEXANDER. 


Lipomatosis s. Fettsucht. 


Lippenkrebs. Der L.befällt mindestens 
zehnmal mehr Männer als Frauen, bei ersteren 
fast ausschließlich die Unterlippe, bei Frauen 
etwas häufiger die Oberlippe. Von allen im 
Gesichte vorkommenden Krebsen ist er der 
häufigste, macht etwa die Hälfte der Fälle 
aus. Meist im lateralen Teile der Unterlippe 
sitzend, stellt er anfangs eine Warze oder Borke, 
seltener ein bald abtrocknendes Bläschen 
dar; er sitzt häufizer im Bereiche der Schleim- 
haut. Anch die Warze bricht allmählich auf 
und bedeckt sich mit einer Borke, unter der 


ein Geschwür mit schmierigem Grunde liegt. 
Dieses zeigt alle Charaktere des Kankroids 
(Plattenepithelkrebses). 

Drüsenschwellungen treten verhältnismäßig 
spät auf. Es erkranken zunächst die am Unter- 
kieferrande gelegenen, je nachdem mehr in der 
Mitte oder mehr lateral, in der Umgebung der 
Submaxillardrüse, später die Halsdrüsen. Im 
weiteren Verlaufe greift der L. auf die Um- 
gebung über, die Wange, den Unterkiefer und 
führt zu ausgedehnten Jauchungen. 

Die Diagnose des L. stützt sich auf die 
langsame Entstehung eines Geschwürs der 
oben beschriebenen Art bei einem älteren 
Menschen. Die Differentialdiagnose bereitet, so 
lange noch kein Geschwür besteht, Schwierig- 
keit gegenüber dem Papillom; jedes wachsende 
oder aufbrechende ist beim älteren Menschen 
als im höchsten Grade krebsverdächtig anzu- 
sehen und entsprechend zu behandeln. 

Besteht ein Geschwür, so ist in erster Linie 
die Lues in die Kombination zu ziehen. Der 
Primäraffekt entsteht indes weit schneller als 
der Krebs; das gleiche gilt auch für die bei 
ihm nie fehlenden Drüsenschwellungen. Bei 
tertiären Geschwüren fehlen wiederum meist 
die Drüsenschwellungen, die bei einem Krebse 
derselben Größe fast nie vermißt werden. Sel- 
tener bereitet die Unterscheidung der Tuber- 
kulose Schwierigkeit; es bestehen dabei meist 
heftige Schmerzen, die beim Krebse fehlen. 
Schließlich wären noch sich hinziehende Fu- 
runkel oder Milzbrandpusteln, ferner die Akti- 
nomykose anzuführen. 

Gelingt es nicht, die Differentialdiagnose mit 
Sicherheit zu stellen, so ist die Probeexzision 
auszuführen. Eine jede lange dauernde Dia- 
gnostik e juvantibus, auch eine antisyphilitische, 
ist durchaus zu verwerfen; dasselbe gilt für 
die in unklaren Fällen noch immer viel geübte 
AÄtzbehandlung. 

Die Behandlung des L. ist die operative. 
Bei oberflächlichen Krebsen kann die Röntgen- 
therapie angewandt werden. Eine dringende 
Indikation dazu sehe ich aber nicht, indem 
die beiden Momente, die an anderen Körper- 
stellen die Röntgenbehandlung zweckmäßig er- 
scheinen lassen können, hier wegfallen: es sind 
das einmal kosmetische Gründe, dann die Rück- 
sicht auf zu schonende wichtige Gebilde, wie 
z. B. den N. fazialis. 

Ein noch kleiner Krebs wird einfach keil- 
förmig, die Spitze des Keils nach unten ge- 
richtet, exzidiert, die Wundränder werden direkt 
vereinigt. Die Drüsen pflegen in einem solchen 
Falle noch nicht erkrankt zu sein. 

Ist der Krebs größer, so ist der durch die 
Exstirpation, die mindestens 1'/, cm im Ge- 
sunden stattfinden muß, entstehende Defekt 
plastisch zu deeken; ferner sind dann stets, 
auch bei nicht fühlbaren Drüsen, diep regio- 
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nären zu entfernen; bei fühlbaren nicht nur 
diese, sondern womöglich auch noch eine 
zentral von den erkrankten gelegene Drüsen- 
barriere. Dieser Operation schickt man die 
Ausräumung der Lymphdrüsen voraus, weil 
dieser Teil der Operation der aseptischere ist. 

Zahlreiche Methoden der Plastik stehen zur 
Verfügung. Ich bevorzuge von den älteren die 
Dirrrensacus, bei der eine neue Unterlippe 
durch seitlich herbeigeholte Lappen, die mit 
Mundschleimhaut umsäumt werden, gebildet 
wird. Sämtliche älteren Methoden werden aber 
immer mehr verdrängt durch die sogenannte 
Visierplastik (Morsan-WöLrLer). Der Krebs 
wird exzidiert durch einen von einem Mund- 
winkel zum anderen reichenden Schnitt. 3 bis 
4 Finger breit unterhalb dieses Schnittrandes 
wird ein ihm paralleler Querschnitt unter 
dem Kinn angelegt, der dadurch gebildete 
brückenförmige Lappen von der Unterlage 
abgehoben, das so freigelegte Drüsengebiet 
ausgeräumt. Nunmehr wird der Brückenlappen 
nach oben gezogen, so daß er den durch die 
Exzision freigelegten Unterkiefer samt den 
Zähnen deckt. Der unterhalb des Kinns ent- 
stehende Defekt wird durch Zusammenziehen 
der Haut verkleinert, der bleibende Rest primär 
oder sekundär mit Turerschschen Transplanta- 
tionen gedeckt. 

Die Resultate der operativen Therapie desL. 
sind gute, nur in 5°/, der rechtzeitig operierten 
Fälle folgt ein Rezidiv. Inoperabel wird der L.. 
wenn die Halsdrüsen weithin erkrankt sind 
oder der Krebs ausgedehnt dem Knochen an- 
haftet. Solche Fälle mag man solaminis kausa 
der Röntgentherapie unterwerfen. Kauvscn. 


Lipurie. Unter L. versteht man die 
Ausscheidung von Fett mit dem Harn, das nicht 
in Form einer Emulsion in demselben auftritt 
(S. „Chylurie*). Meist sind es nur ganz geringe 
Fettbeimengungen, welche erst durch die 
mikroskopische Beobachtung sich verraten. 
Ganz ausnahmsweise finden sich größere Fett- 
mengen im Harn, die in Form von Fetttropfen 
an der Oberfläche sich ansanımeln. Als „häma- 
togene L.“ tindet sich allerdings sehr selten 
Fett im Iarn nach reichlicher Fettnahrung 
oder subkutaner Injektion großer Ölmengen, 


nach Knochenbrüchen mit ausgedelnter 
Knochenmarkszertrümmerung. Sehr selten 


findet sich das gleiche Vorkommnis bei dyskrasi- 
schen Erkrankungen, Diabetes melitus, Phthise, 
Obesitas. Renalen Ursprungs ist die L. bei aus- 
gedehntem fettigen Zerfall von Nierenepi- 
thelien, Eiterzellen oder vorhandenen Ge- 
schwulstinassen. Karz. 


Lithopaedion. Als L. {= Steinkind) 
bezeichnet man die verschrumpfte und mit 
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Kalksalzen imprägnierte Frucht einer Extra- 
uteringravidität, welche in der Bauchhöhle ge- 
blieben ist, ohne Entzündung und Eiterung 
zu produzieren. Wyp’er unterscheidet zwei 
Typen des L. Bei dem einen sind die Eihäute 
mit Kalksalzen imprägniert und zu einer 
zähen, oft ganz harten Hülle verwandelt, 
welche gleich einer Nußschale den oft noch 
nach Jahren relativ gut erhaltenen Fötus 
birgt. Bei dem anderen ist die Haut des 
Fötus der hauptsächlich mit Kalksalzen im- 
prägnierte Teil, die Muskel und Eingeweide 
bleiben relativ gut erhalten; das Integument 
des Fötus ist dann entweder steinhart, oder 
ähnelt der Adiposiere der Wasserleichen, indem 
das Hautfett zu einer starren, wachsartigen 
Masse wird. Hierbei kann es sich um winzige, 
aber auch um vollentwickelte Föten handeln. 
Man findet dann einen meist knochen- 
harten — Tumor von verschiedener Größe im 
Bauchraum, wobei zu bemerken ist, daß die 
topographische Beziehung zum Uterus durch- 
aus nicht immer der primären Relation ent- 
spricht, die seitlich im Bereiche der geplatzten 
Tube gewesen war. 

Die Diagnose wird sich daher meist auf 
die Anamnese beziehen müssen. Es wird darauf 
zu inquirieren sein, ob je eine diagnostizierte 
und nicht operierte Extrauteringravidität be- 
stand, oder ob überhaupt je eine Schwanger- 
schaft bestand, die plötzlich durch Symptome 
innerer Blutung oder einer Peritonitis gestört 
worden, und ob etwa seit jener Zeit der Tumor 
beobachtet werde. Daneben wird deroftknochen- 
harte Tumor, der freilich in anderen Fällen 
minder hart ist, nicht selten die Stellung 
einer richtigen Diagnose ermöglichen, sich 
aber sehr oft erst bei der Operation aufklären. 

Die Therapie wird bei festgestelltem 
L. eine operative sein müssen. Wenn anch 
viele Fälle bekannt sind, wo Steinkinder 
jahrelang ohne Beschwerden getragen wurden, 
so wissen wir doch anderseits, daß es auch 
nach Jahr und Tag zur Vereiterung, ja zur 
Verjauchung von L. kommen kann. Uber- 
dies kommt in Betracht, daß ein L. bereits 
wiederholt ein absolutes Geburtshindernis 
dargestellt hat (Hvsexgerser), wobei freilich 
nicht verschwiegen werden darf, daß in einem 
anderen Falle ein seit Jahren bestehendes L. 
das Entstehen und die vollkommen physio- 
logische Beendigung einer intrauterinen 
Schwangerschaft mit Geburt eines lebenden 


Kindes nicht verhindert hat. FRANKEL. 
Lithotomie s. Blasenstein. 
Littlesche Krankheit. (An œee- 


borene spastischeGliederstarre.) Durch 
Prozesse, die vorwiegend die motorische Region 
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beider Hirnhälften betreffen, die intrauterin, 
während der Geburt oder in den ersten Lebens- 
wochen auftreten, kann es zu einer Entwick- 
lungshemmung bzw. Degeneration der motori- 
schen Leitungsbahnen kommen. Je nach dem 
Umfang der primären Störung, je nach dem 
Sitz derselben werden die sekundären Schädi- 
gungen der motorischen Leitungsbahnen und 
die davon abhängigen Krankheitserscheinungen 
sich verschieden verhalten. Das weitaus häu- 
firste Bild zeigt eine spastische Parese der 
Beine, und zwar so, daß der spastische Zu- 
stand die Erscheinungen der Parese bei weitem 
überwiegt. Oft fällt es der Mutter, der Pfle- 
gerin zu allererst auf, daß sich die Schenkel 
der Kinder bei den nötigen Manipulationen 
nur schwer voneinander bringen lassen, ein 
Zeichen des Adduktorenspasmus, der bei L. K. 
meist recht ausgeprägt ist. Sodann fällt die 
allgemeine Steifigkeit der Beine auf, diese 
werden wenig bewegt, die Fußspitzen sind 
meist gestreckt, die Kinder fangen erst spät 
an, Gehversuche zu machen. Beim Stehen sind 
die Beine aneinander gepreßt oder überkreuzt, 
die Fersen schweben in der Luft. Gehen die 
Kinder dann ohne Unterstützung, so ist es 
mehr ein Vorwärtsschieben, indem erst die eine 
Körperseite vorgeschoben wird, dann die an- 
dere; so ist es wenigstens in den ausgespro- 
chenen Fällen, aber auch wenn die Bewegung 
in der Hüfte möglich ist, hat der Gang doch 
etwas Charakteristisches durch das Aneinander- 
reiben der Oberschenkel, den Spitzfußgang 
und das nach vorne Neisen des Oberkörpers. 
In der Rückenlage findet man die Zeichen 
echter Spasmen, Fußklonus (nicht immer), 
Steigerung der Knie- und Achillesphänomene. 
Unter den Füllen, die ich gesehen habe, be- 
schränkten sich die Störungen meist auf die 
Beine, wenn die Arme mitbeteilist sind, so 
kann sich das in einer mäßigen Steifigkeit und 
Ungeschicklichkeit ausdrücken, aber es kann 
auch ein höherer Grad von Störung bestehen. 
Die Arme sind dann an den Rumpf gepreßt, 
stehen in Ellbogenbeugestellung, die Hände in 
Plantarflektion, die Störung der Motilität ist 
beträchtlich. Bei geeignetem Sitz der Läsion 
wird anch Beteiligung der Hirnnerven gefun- 
den, insbesondere Strabismus, Dysarthrie. 
Auch Intelligenzschwäche bis zur Idiotie kann 
sich einstellen! Als Ursachen der L. K. sind 
besonders die Geburtstraumen zu nennen, 
schwere Zangenentbindung, lange Dauer der 
Geburt, bei der der Kopf lange im Becken- 
ausgang stand. Frühzeburt wird recht häufig 
in der Anamnese gefunden, nicht so selten 
handelt es sich um Zwillingskinder. En- 
kephalitische Erkrankung in den ersten Lebens- 
tagen führt gleichfalls zu L.K. 

Die Diagnose ist in den typischen und aus- 
gesprochenen Fällen nicht zu verfehlen, besonders 


wenn man die Anamnese erheben kann und er- 
fährt, daß Schädigungen intra partam stattgefun- 
den haben und dieKrankheitszeichen vom ersten 
Tage an bestehen oder doch vermutet werden 
konnten. Das ist auch maßgebend für die 
Trennung von der Diplegia spastika, die durch 
doppelseitige Herde im Gehirn im späteren 
Lebensalter entsteht, das klinische Bild kann 
dem der L. K. vollkommen gleichen. 


Therapie. Medikamente richten nichts 
aus. Möglichst frühzeitig muß mit Bewegungen 
und Massage begonnen werden. Die Bewegungen 
werden am besten im warmen Bade ausgeführt, 
in welchem der Muskelspasmus in gewissem 
Grade nachläßt. In leichteren Fällen erreicht 
man mit dieser Behandlung sehr viel, wenn man 
konsequent übt und massiert und besonders 
die kontrahierten Muskeln kräftig dehnt. Zur 
Dehnung der Adduktoren muß man sich 
manchmal der Spreizbetten bedienen, auch die 
Tenotomie der Adduktoren wird geübt. In 
Fällen hochgradiger Kontraktur sind ausge- 
dehnte Sehnendurchschneidungen notwendig: 
z. B. Tenotomie der Achillessehne, Tenotomie 
der Unterschenkelbeuger. Wenn das ausgeführt 
ist, werden die Gelenke in überkorrigierter 
Stellung in fixierenden Verband gebracht. Von 
großer Bedeutung ist die Nachbehandlung, die 
nach 5—6 Wochen dann einzusetzen hat, zur 
Erhaltung der verbesserten Stellung können 
Apparate dienen, die zeitweise getragen wer- 
den, Lagerung mit Sandsäcken im Spreizbette 
und ähnliches, damit sind noch weiter Massage 
und Übungen zu verbinden. 

Die Störungen an den unteren Extremitäten 
können so mit recht gutem Erfolge behandelt 
werden; an den oberen Extremitäten sind 
gleich gute Resultate a priori nicht zu erwarten, 
doch erreicht man durch die Kombination von 
chirurgisch-orthopädischen Maßnahmen mit 
Massage und Übungen noch manche Besserung. 
Bei Schädigung der Sprache sind Übungen 
am Platze, die am besten unter ärztlicher 
Kontrolle von einem Lehrer geleitet werden; 
auch bei mangelhafter Intelligenz der kranken 
Kinder braucht man nicht gleich zu ver- 
zweifeln, da unter geeigneter Anleitung noch 
eine genügende Entwicklung zu erreichen ist. 

G. Frarar. 


Lokalanästhesierung. Von den 
zahlreichen Methoden, welche bisher anzereben 
wurden, um einzelne Partien des menschlichen 
Körpers empfindungslos zu machen und auf 
diese Weise kurz dauernde Operationen 
schmerzlos auszuführen, haben sich heute bloß 
zwei erhalten, nämlich die Anwendung der 
Kälte und die lokale Verwendung 
anästhesierender Arzneimittel. Beide 
Methoden werden durch die gleichzeitige Ver- 
wendung der Esmarcnschen _Einwicklung in 
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ihrer Wirkung erheblich gesteigert. Die Es- 
sarchsche Blutleere soll daher womöglich 
jeder Anwendung der L. vorausgehen, eine 
Forderung, welcher in der Tat fast nur an 
den Extremitäten genügt werden kann. Um 
lokale Erfrierungen oberflächlicher Gewebe 
(Haut, Unterhautzellgewebe) zu erzeugen, ver- 
wenden wir die Kälte direkt oder rufen die- 
selbe im Wege der durch Verdunstung zer- 
stäubter Medikamente erzeugten Wärmeent- 
ziehung hervor. Ersterem Zwecke dient die 
Applikation der Kältemischung (gleiche Teile 
von fein gepulvertem Eis und Kochsalz) in 
Gazebeutelchen (Vrrreau). Man verfertigt einen 
Tampon, dessen Zentrum aus nicht hydro- 
philer Watte und dessen Peripherie aus Seide 
gebildet wird, und tränkt denselben in Methyl- 
chlorür. Dieser so getränkte Tampon behält 
dann durch 15—45 Minuten 
eine Temperatur von —23 bis 
45°C und erwärmt sich sehr 
langsam. Nimmt man eine Mi- 
schung von Methylchlorür und 
Äther, so erhält der Tampon 
eine Temperatur von —45° C 
und braucht 2'/, Stunden, bis 
er sich auf 0° erwärmt. — 
Wärmeentziehung durch Ver- 
dunstung von Medikamenten 
auf der Körperoberfläche wird 
durch Zerstäubung von Acther 
sulfurikus und azetikus, Hy- 
dramyläther, Schwefelkohlen- 
stoff, Khigolen (Petroläther) und 
Bromäthyl bewirkt. und zwar 
ist die Wärimeentziehung und 
damit die anästhesierende Wir- 
kung eine um so raschere und 
kräftirere, je niedriger der 
Siedepunkt des hierzu ver- 
wendeten Präparates steht. 
Heute benutzt man fast nur 
mehr AÄthylcehlorid, eine 
wasserklare Flüssigkeit, deren 
Siedepunkt schon zwischen 10 
und 11° liegt. Sie gelangt in 
Glastuben (Fig. 199) von 10 bis 
209 g Inhalt in den Handel, 
welche auf einer Seite spitz zu- 
laufen und durch eine Schraube 
verschlossen sind ; diese Schrau- 
be wird abgenommen, die Röhre 
in die Hand genommen und die 
Finger geschlossen. Die Wärme 
der Hand genügt, das Äthyl- 
chlorid zum Verdampfen zu 
bringen. Man hält nun die Spitze der 
Tube in einer Entfernung von etwa 30 cm 
von der zu anästhesierenden Hautstelle und 
läbt das in dünnem Strahle hervorspritzende 
Medikament so lange wirken, bis die Haut 
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deutlich erblaßt. Die Anästhesie des vom 
Medikamente benetzten Hautbezirkes ist 
eine vollständige, wenn auch nur kurz dau- 
ernde. Die Tube ist, falls man einen even- 
tuellen Rest ihres Inhaltes aufbewahren will, 
wieder zu verschrauben. Für die L. von 
Schleimhäuten wurden die zahlreichen Medi- 
kamente, welche zum Zwecke der L. von ver- 
schiedenen Autoren empfohlen worden sind. 
durch Einführung des Kokains vollständig 
in den Hintergrund gedrängt. In 5—10° ‚iger 
wässeriger Lösung auf Schleimhäute gebracht, 
bewirkt das Kokain vollständige, mehrere 
Minuten andauernde, durch abermalige Ein- 
pinselung oder Aufträufelung beliebig zu ver- 
längernde Empfindungslosirkeit, eine Ent- 
deckung (Karı Korrrr), welche geeignet ist, 
Operationen am Auge, im Larynx, Pharsnx. 
in der Mund- und Nasenhöhle, im Rektum, 
in der Vagina etz. vollständig schmerzlos zu 
gestalten und daher für die Chirurgie, Augen- 
heilkunde, Zahnheilkunde etz. große Bedeutung 
besitzt. 

Zur schmerzlosen Ausfülırung verschieden- 
artiger chirurgischer Eingriffe wurde die 
subkutane Injektion von 2—55° igen 
Kokainlösungen so lange verwendet, bis 
sich einerseits die Gefährlichkeit dieser hohen 
Kokaindosen, andrerseits besonders durch die 
Versuche Sceate£icns die Tatsache herausstellte, 
daß die Infiltration der Gewebe mit minimal 
(0'2°%/,) konzentrierten Kokainlösungen zur Er- 
zielung der Anästhesie genügen. Infiltriert 
man die Gewebsschichten in hinreichendem 
Maße, d.h. bis zur völligen Ödemisierung 
durch diese schwachen Lösungen, so erzielt 
man tatsächlich vollständige Schmerzlosigkeit 
und kann selbst größere Eingriffe unter An- 
wendung dieser Methode ganz gut ausführen. 
Durch subperiostale Infiltration wird der 
Knochen schmerzlos, selbst das Peritoneum 
läßt sich durch Infiltration anästbesieren. 
Neben dieser streng lokalen Anästhesie kennen 
wir jetzt noch die sog. Leitungsanästhesie. 
Darunter verstehen wir die im Ausbreitungs- 
bezirk eines Nerven eintretende Anästhesie. 
welche der Injektion verschiedener Anästhetika 
in den Nerven resp. in dessen nächste Um- 
gebung folgt. Injiziert man z.B. hinter dem 
Epikondylus humeri int. in den N. ulnaris 
oder in dessen nächste Umgebung ein Kubik- 
zentimeter einer 1—2° pigen Kokainlösung. so 
ist nach wenigen Minuten das ganze periphere 
Ausbreitungsuebiet des N. ulnaris ganz un- 
empfindlich und bleibt es durch 10—30 Mi- 


nuten. Die hier angedeuteten Methoden sind 
neuerdings in doppelter Weise ausgebaut 


worden. Einerseits durch Bereitung zahlreicher 
weniger giftirer Ersatzprodukte des Kokain, 
wie Tropakokain, Eukain, Novokain, Stovain. 
Alypin u. v.a. Von diesen neueren Mitteln 
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sind wohl Tropakokain und Novokain die 
brauchbarsten. Sie können in Dosen bis zu 
0'05—0'2 angewendet werden. Die zweite wich- 
tige Vervollkommnung der L. ist durch die 
Mitverwendung des Adrenalin gegeben. Die 
resorptionsverlangsamende und anämisierende 
Wirkung der Nebennierensubstanz gestattet 
nämlich einerseits die Verwendung größerer 
Dosen des Anästhetikums, macht dessen Wir- 
kung intensiver und längerdauernd und er- 
weitert derart das Anwendungsgebiet der L. 
Es genügt der Zusatz von 2 Tropfen der 
1°/,.igen Adrenalinlösung zu einem Kubik- 
zentimeter der ScnLeicnschen oder einer an- 


deren anästhesierenden Lösung. 
SCHNITZLER. 


Lokalanästhetika. 1. Wasserlösliche 
L. Diese Körper haben die Fähigkeit, überall 
da, wo sie oder ihre Lösungen mit nervösen 
Elementen (Ganglienzellen, motorischen und 
sensiblen Nervenfasern, Nervenendigungen) in 
direkte Berührung kommen, diese temporär 
zu lähmen. Außer dieser lokalen Wirkung 
beeinflussen sie auch, wenn sie in genügender 
Menge in den Kreislauf gelangt sind, die 
nervösen Zentralorgane (Gehirn, Medulla oblon- 
gata, Rückenmark), und zwar im wesentlichen 
in der Richtung, daß sie auch diese Apparate 
lähmen. Von der allgemein narkotischen 
Wirkung wird praktisch kein Gebrauch ge- 
macht, dagegen wird die lokale in der Chirurgie 
und ihren Nebenzweigen sehr viel benutzt 
(s. u. „Lokalanästhesierung“). Das älteste und 
gegenwärtig noch am meisten gebrauchte L. 
ist das salzsaure Kokain, das Alkaloid des 
südamerikanischen Kokastrauches, welches 
1884 von dem Ophthalmologen Kor.rr in die 
Therapie eingeführt worden ist. Die an sich 
schon sehr große lokalanästhesierende Potenz 
des Kokains wird noch dadurch gesteigert, 
daß es lokal (und auch resorptiv) die Blut- 
gefäße zur Kontraktion zu bringen vermag; 
durch die so erzeugte Anämie wird die Re- 
sorption des Mittels verzögert und es vermag 
deshalb an Ort und Stelle intensiver zu wirken 
(vgl. auch „Nebennierenpräparate“). In den 
ersten Jahren nach seiner Einführung ver- 
ursachte das Kokain, meist infolge von An- 
wendung zu hoch konzentrierter Lösungen, 
häufig schwere Vergiftungen und Todesfälle. 
Gegenwärtig sind gebräuchlich: zur Anästhe- 
sierung von Geweben durch Injektion, je nach 
der angewendeten Methode Lösungen von 
0:1—2°;,; in der Augenheilkunde 2—4°/,, zur 
Anästhesierung von Schleimhäuten (besonders 
Pharynx und Larynx) 10—20°/, Lösungen, alle 
mit Zusatz von Nebennierenpräparaten. Maxi- 
maldosis 0'05—0'15. 

Kokainvergiftung. A. Akute Ver- 
giftung. Die Dosis von Kokain, die als sicher 
unschädlich betrachtet werden kann, ist schwer 
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zu bestimmen; die schweren Vergiftungen 
sind, wie angedeutet, fast stets nur bei An- 
wendung hoher Konzentrationen vorgekommen, 
während man von den verdünnten Lösungen 
oft das Vielfache der Maximaldosis eingespritzt 
hat, olıne daß Vergiftung sich gezeigt hat. 
Die Symptome der Vergiftung sind ungefähr 
folgende: Manchmal sieht man nur einen 
leichten, schnell vorübergehenden Schwindel- 
anfall; sehr häufig leidet die Zirkulation: von 
leichtem Herzklopfen bis zum schwerem 
Kollaps, eventuell mit Ohnmacht und Er- 
brechen sind alle Grade der Schädigung be- 
obachtet worden. Oft werden auch Symptome 
von seiten des Großhirns (Halluzinationen, 
Tobsucht, Krämpfe) berichtet. Sehr lästig sind 
Lähmungserscheinungen einzelner peripherer 
Nerven: Amaurose, Taubheit, Trockenheit 
im Halse, die das Schlingen unmöglich machen 
kann. War die angewandte Menge zu groß, 
so erfolgt der Tod nach Schwinden aller Re- 
flexe im tiefen Koma; direkte Todesursache 
ist Atmungslähmung. 

B. Chronische Kokainvergiftung. Die 
chronische Vergiftung ist bei uns zuerst bei 
Morphinisten beobachtet worden, denen Kokain 
vom Arzte als Morphinersatz eingespritzt 
worden war; meist findet man auch jetzt 
noch die beiden Mißbräuche kombiniert. Da: 
hervorstechendste Symptom ist ein starker 
Marasmus, der meist viel schneller als bei den 
Morphinisten eintritt. Ferner werden fast 
regelmäßig psychische Störungen beschrieben: 
Gefühls-, später auch Gesichtshalluzinationen 
(Fühlen kleiner Tiere, Sehen schwarzer Männer 
etz.); manchmal steigern sich die Halluzina- 
tionen zu Verfolgungswahn : später vollständiger 
psychischer Verfall. Somatisch ist besonders 
die Zirkulation affiziert: schlechter Puls, Ohn- 
machtsanfälle.e Die Dosen, bis zu denen Ko- 
kainisten gelangen können, sind sehr hoch; 
z. B. wird von einem Falle berichtet, der 
65 9 Kokain täglich genommen hat und doch 
noch geheilt worden sein soll. 

Therapie der Kokainvergiftung. Pro- 
phylaktisch wird dieakute Vergiftung am ehesten 
vermieden, wenn man die betreffende Operation 
am liesenden Patienten vornimmt und möglichst 
dünne Lösungen verwendet. Ist Vergiftung 
eingetreten, so wird Tieflagxerung des Kopfes 
empfohlen, da die ersten Symptome eine Folge 
von Hirnanämie sind; um diese zu bekämpfen, 
kann man auch einige Tropfen Amylnitrit ein- 
atmen lassen. Gegen die Zirkulationsschwäche 
kann man die Analeptika anwenden, besonders 
starken Kaffee; ist die Vergiftung sehr schwer, 
so muß man künstliche Atınung gegen die 
drohende Atmungslähmung vornehmen. Treten 
Krämpfe auf, so darf man, aber nur sehr vor- 
sichtig, Ather atmen lassen. — Die Therapie 
der chronischen Vergiftung besteht in einer 
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Entziehungskur in einer geschlossenen Anstalt; 
Rezidive sind noch häufiger als bei Morphi- 
nisten. 

Außer dem Kokain seien hier noch fol- 
gende, häufig gebrauchte Lokalanästhetika 
genannt: Das Tropakokain aus dem java- 
nischen Kokastrauch; seine anästhesierende 
Potenz ist geringer als die des Kokains, es 
ist aber viel weniger giftig; zu Gewebsinjek- 
tionen werden !/,—1°/,ige Lösungen verwen- 
det. Synthetisch dargestellt sind: das Beta- 
Eukain, das Stovain, Alypin und Novo- 
kain. Das $-Eukain ruft lokal eine gewisse 
Reizung und Hyperämie hervor; das Stovain 
reizt lokal sehr stark, so daß bei Patienten, 
denen es ins Gewebe gespritzt worden war, 
zirkumskripte Gangräneszenz beobachtet worden 
ist; auch das Alypin (chemisch dem Stovain 
nahe verwandt) besitzt Reizwirkung. Ganz 
reizlos und am wenigsten giftig von den ge- 
nannten Substanzen ist das Novokain, das 
aber in Verbindung mit Suprarenin gegeben 
werden muß, da seine Wirkung sonst zu schnell 
vorübergeht. — Die vielen anderen, zeitweilig 
verwendeten Anästhetika sind gegenwärtig als 
obsolet zu betrachten. 

2. Im Wasser nicht lösliche Lokalandsthe- 
tika. Hier sind nur zwei zu nennen: das 
Orthoform und das Anästhesin; beide 
wirken fast nur, wenn sie direkt mit freiliegen- 
den Nervenelementen in Kontakt gebracht 
werden, also beim Aufstäuben auf Wunden, 
Geschwüre usw. Vielangewendet werden Salben 
von Anästhesin z.B. bei Brandwunden; An- 
ästhesin und Orthoform sind in allen Ölen und 
Salbenfetten gut löslich, ebenso in Alkohol. — 
Im allgemeinen ist das Anästhesin dem Or- 
thoforın vorzuziehen, da dieses manchmal 
starke Reizwirkung ausübt. BIBERFELD. 


Lokalbäder ;. Hydrotherapie, 
Dampfbad, Heißluftbehandlung, Licht- 
bäder, Diaphorese. 


Lordose. Wir verstehen darunter die Ver- 
krümmung der Wirbelsäule in der Sagittalebene, 
bei der sie nach hinten konkav wird. Die L. 
berulit selten auf einer primären Erkrankung 
der Wirbelsäule: der Rachitis, Tuberkulose oder 
einer Spondylitis auf anderer Ursache. Meist 
tritt sie sekundär auf, als Kompensation für 
andere Stellunzsanomalien, für eine Kyphose 
oder eine Flexionskontraktur im Hüftrelenke, 
bei der Luxatio koxae kongenita oder bei 
Neurosen (progressive Muskelatrophie) zur Auf- 
rechterhaltung des Gleichgewichts. 

Die Therapie richtet sich bei den sekun- 
dären Formen gegen das primäre Leiden. Bei 
der primären L. ist sie dieselbe wie bei den 
andersartigen Verkrümmungen der Wirbelsäule 
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auf derselben Basis (Stützkorsett, Gymnastik 
usw.). Karsa. 


Luftbäder nennt man eine neuerdings 
in Laien- wie in Ärztekreisen sehr beliebte 
Prozedur, bei welcher der Patient sich mit 
unbekleidetem Körper resp. nur mit einer 
Badehose oder (wie bei Frauen üblich) mit 
einem ganz leichten Hemd aus porösem Stoff 
bekleidet wenige Minuten bis mehrere Stunden 
lang in der frischen Luft aufhält; meistens 
werden die L. mit Körperbewegungen, 
Gymnastik, Turnspielen u. dgl. verbunden. Nie 
werden am besten in sog. Luftbadeparks 
verabfolgt, abzezäunten Plätzen, die mit Aus- 
kleideräumen, Bänken, Turnapparaten us. 
versehen sind und die meistens auch Gelegenheit 
zur Verabfolgung von Sonnenbädern (s.d. 
bieten. Um jedoch auch empfindliche Patienten 
durch temperierte Luftbäder allmählich an 
die kalte Luft zu gewöhnen, besitzen manche 
Sanatorien und Krankenhäuser noch gedeckte 
Glasveranden, die heizbar sind und eine 
genaue Regulierung der Lufttemperatur er- 
lanben. Schließlich kann man auch in jedem 
Zimmer bei weitgeöftnetem Fenster ein L. 
einigermaßen improvisieren. 


Die physiologische Wirkung der L. 
hängt in erster Linie von ihrer Temperatur 
ab, dann aber auch davon, ob der Patient 
sich dabei im Rulhezustande oder in Bewegung 
befindet und ob bei Windstille oder bei bewester 
Luft das L. genommen wird. Ohne auf die Je 
nach den genannten Umständen recht verschie 
denen Wirkungen näher einzugehen, sei nur be 
merkt, daß dieselben bei kühlen Lufthudern 
im allgemeinen dem Effekte kühler Wasserproze- 
duren ähneln. Es tritt nach primärer Gefið- 
verengerung eine sekundäre Erweiterung der 
Hautgefäße ein, der Blutdruck wird erhöht. 
hauptsächlich durch reflektorische Anrerun? 
der Herzenergie, im Kapillarblute findet sich 
eine Kälteleukozytose, die Körpertemperatif 
wird im unbewegten Luftbade primär erholt. 
während im bewegten Luftbade eine starke 
\Wärmeabgabe stattfindet, die Sekretionen. 
speziell die Urinsekretion, werden anzerrit. 
ehenso anch die Peristaltik. Von besonderer 
Wichtigkeit ist der allgemein-tonisie 
rende Einfluß der L., der sich besonders it 
Hebung des Appetits und Besserung des Schlafes 
kundtut. 

Die Indikationen der L. sind vor allen 
funktionelle Erkrankungen des Nervensystems- 
namentlich bei nervöser Schlaflosirkeil 
und bei nervösen Kopfschmerzen hab? 
sich die kühlen L. vorzüglich bewährt, aber auch 
bei sonstigen nervös-vasomotorischen Stüran 
ven werden sie empfohlen. Des weiteren dienei 
sie als Abhärtungsmittel, wobei jedoch 
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oft ein allmählicher Übergang von temperierten 
zu kalten L. notwendig ist. Eine weitere In- 
dikation bilden nach vas Oorpr Erkrankungen 
der Kreislauforgane, da durch kühle 
L. mit geringer Bewegung und vorsichtiger 
Gymnastik Zirkulationshindernisse beseitigt, 
die Herzkraft gesteigert und der Blutdruck 
erhöht werden kann. Bei Arteriosklerose und 
Neigung zu Kongestionen empfiehlt es sich 
auch hier, mit wärmeren Temperaturen zu 
beginnen. 

Während bezüglich der Sonnenbäder auf 
den betreffenden Artikel verwiesen werden muß, 
sei hier noch einer besonderen, von Herz an- 
gegebenen Prozedur gedacht, die eine künst- 
licheKombination vonLicht- und Luft- 
behandlung darstellt; es sind dies die sog. 
Licht-Luftstrombäder, Lichtkastenbäder, 
an deren Boden ein durch ein Gebläse er- 
zeugter und durch eine Heizvorrichtung er- 
wärmter (oder auch durch Kühlvorrichtung 
abkühlbarer) Luftstrom eintritt. Es lassen 
sich auf diese Weise alle möglichen Kom- 
binationen von Bestrahlung mit der Ein- 
wirkung bewegter Luft herstellen. Speziell 
kann dadurch für rasche Entfernung der 
durch Schweißverdunstung feucht gewordenen 
Innenluft aus dem Lichtkasten gesorgt werden, 
und es läßt sich damit die Wärme- und 
Wasserdampfabgabe der Haut beliebig regu- 
lieren. Herz empfiehlt diese Bäder u.a. be- 
sonders als Abhärtungs- und Heilmittel bei 
chronischem Gelenkrheumatismus und bei chro- 
nischer Nephritis. A. LAQUEUR 


Luftdusche desOhres 1. mittelst des 
Tubenkatheters (Katheterismus tubae Eusta- 
chii). Der Tubenkatheter ist ein röhren- 
förmiges, am vorderen Ende mehr oder weniger 
gekrümmtes Instrument aus Silber (am zweck- 
mäßigsten, weil gut biegsam), Neusilber oder 
Hartgummi, das am hinteren Ende verjüngt 
(Lucar) oder konisch erweitert ist und daselbst 
einen Ring trägt, der in derselben Ebene und 
auf derselben Seite angebracht ist wie die ab- 
gebogene Spitze, der Schnabel. Der Katheter 
ist 12—14cm lang, hat ein Lumen von 1 bis 
3' mm und ist gewöhnlich in 5 Stärken 
(00— 3) zu einem Satz vereint. 

Zum Einblasen der Luft in den Katheter 
benutzt man den von Lrcar angegebenen 
Doppelballon aus Gummi, der größer und 
kräftiger ist als der an den Sprayapparaten 
angebrachte, oder man benutzt die Bomben mit 
Trägerventil, die statt CO, oder O kompri- 
mierte Luft enthalten, und zwar 12007 Luft 
für 3 M. Das Reduktionsventil kostet 36 M. 
zusammen mit einem guten Manometer. 

Vor dem Katheterismns ist die gesäuberte 
Nase auf ihre Durchgängigkeit zu untersuchen, 
da eine Deviatio oder Krista septi ohne vor- 

Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


herige Kokainisierung das Vorbeigleiten des 
Katheters sehr schmerzhaft, ja ganz unmög- 
lich machen kann. Dann läßt man den Pa- 
tienten seinen Kopf hinten anlegen, damit er 
nicht ausweichen kann, hebt die Nasenspitze 
mit dem Daumen der linken Hand etwas an 
und führt den durch einen Gummischlauch 
mit der Luftquelle verbundenen, vorher aus- 
gekochten Katheter in das betreffende Nasen- 
loch ein, nachdem man noch zuvor sein eigenes 
mit dem kranken Ohr durch einen Auskulta- 
tionsschlauch verbunden hat. Beim Einführen 
ist genau darauf zu achten, daß die Katheter- 
spitze etwas nach außen zur unteren Muschel 
hin zeigt und der Katheter genau parallel 
zum Nasenboden im unteren Nasengang vor- 
dringt und nicht etwa nach oben in den mitt- 
leren Nasengang abweicht. Eine störende Krista 
oder Deviatio septi umgeht man durch An- 
heben des Katheterendes nach oben und außen 
mit leichter Hand, nur in sehr seltenen Fällen 
ist man gezwungen, auf die andere Seite zu 
rekurrieren, also z. B. das linke Ohr von der 
rechten Nasenseite aus zu katheterisieren, 
wozu dann natürlich sehr stark abgebogene 
Röhrchen nötig sind, während enge Nasen sehr 
wenig gebogene und sehr dünne Katheter er- 
fordern. 

Um nun mit dem Katheterschnabel in das 
Tubenostium zu gelangen, tut der weniger 
Geübte gut, eine der folgenden zwei Me- 
thoden zu befolgen, und zwar die Nasen- 
scheidewand- und die Tubenwulstmethode. 

Die Nasenscheidewandmethode be- 
steht darin, daß man den Katheterschnabel, 
wenn er über den unteren Choanalrand in den 
Rachen gerutscht ist, nach dem entgegen- 
gesetzten Ohr, also um 90° dreht. Zieht man 
nun mit leichter Hand den Katheter etwas 
zurück, so fühlt man deutlich das Anhaken 
des Schnabels an der hinteren Kante der 
Nasenscheidewand, der Vomerkante, und dreht 
man nun das Röhrchen so um 180°, daß der 
Schnabel unten (d.h. nach dem Gaumensegel 
zu) herum einen Halbkreis nach dem krauken 
Ohr beschreibt, so liegt er erfahrungsgemäß 
nach Beendigung der Drehung im Tuben- 
ostium, das man eventuell durch Schlucken 
des Patienten erweitern läßt, wenn anfänglich 
die Luft nicht gut durchgeht. 

Die Tubenwulstmethode besteht darin, 
daß man den Katheter zunächst so weit nach 
hinten schiebt, bis er die hintere Rachenwand 
berührt. Dann dreht man ihn um 90° so, daß 
der Schnabel nach dem kranken Ohr zeigt 
und zieht nun sanft das Röhrchen wieder nach 
außen, wobei man deutlich fühlt, wie der 
Katheterschnabel mit leisem Ruck aus der 
Rosexmürzerschen Grube über den hinteren 
Tubenwulst in das Ostium tubae gleitet. Dann 
dreht man noch 45° aufwärts und.der Schnabel 
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liest entsprechend dem Tubenverlauf. Man 
läßt gewöhnlich nicht die Luft in ununter- 
brochenem Strome eintreten, sondern unter- 
bricht den Zufluß durch Drehen eines in den 
Gummischlauch eingeschalteten Zweiwege- 
hahnes. Der angewandte Druck beträgt !;, bis 
1 Atmosphäre, doch muß man bei Narben, 
die von Verkalkungen eingerahmt, also wenig 
dehnbar sind, sehr vorsichtig sein, da sie 
sonst mit deutlich im Auskultationsschlauch 
vernehmbarem Knall platzen können. 

Die Auskultation belehrt uns überhaupt 
über die Weite der Tube (weiches, hauchen- 
des Geräusch bei gut wegsamer, scharfes, 
zischendes Geräusch bei verengter Tube), über 
das Vorhandensein von Exsudat im Mittel- 
ohr, ob eine Perforation vorhanden ist oder 
nicht. 

Beherzigt man nicht die Mahnung, den 
Katheter mit leichter Hand zu führen, so 
können üble Zufälle auftreten: Nasenbluten, 
starke Schmerzen, Luftemphysem. Bei letzterem 
wird die Luft, statt in die Paukenhöhle, durch 
ein Laesio kontinui der Rachenschleimhaut in 
die Submukosa getrieben und kann als auf 
Druck knisternde Geschwulst an der Backe, 
am Hals etz. erscheinen, aber auch zum weichen 
Gaumen, zur Epiglottis und zum Larynx gehen 
und Suffokationserscheinungen machen. Unter 
kalten Umschlägen und Vermeiden von 
Schneuzen geht das Emphysem gewöhnlich in 
3 Tagen zurück. Prophylaktisch tut man gut 
jedes Katheterisieren nach Bougierung der 
Tube zu unterlassen, besonders aber dann, 
wenn Blut am Bougie ist. Ist viel Schleim- 
geräusch im Rachen, so lasse man den Schleim 
erst durch Räuspern entfernen, andernfalls 
kann man ihn leicht ins Mittelohr blasen und 
eine Otitis media verursachen. 

2. L. durch die Ersatzverfahren des Kathe- 
terismus tubae. Die Ersatzverfahren haben 
sämtlich den Nachteil, daß Luft in beide 
Ohren dringt, also auch dann, wenn ein Ohr 
ganz gesund, von der L. daher Schaden zu 
fürchten ist. Ferner geschieht das Eindringen 
der Luft viel brüsker, ist viel weniger zu 
dosieren als beim Katheterismus. Ein Vorzug 
der Ersatzverfahren besteht aber andrerseits 
darin, daß sie viel leichter auszuführen sind, 
und daß man sie schon bei Kindern anwenden 
kann, die durch Ungebärdigkeit den Kathe- 
terismus vereiteln. 

Das einfachste Ersatzverfahren ist der posi- 
tive Varsatvasche Versuch, der bekannt- 
lich darin besteht, daß man nach einer tiefen 
Inspiration beide Nasenlöcher zuhält und bei 
geschlossenem Munde durch kräftige Exspira- 
tion die Luft im Nasenrachenraum verdichtet. 
Bei wegsamer Tube wird die Luft so in die 
Paukenhöhle gedrückt und das Trommelfell 
vorgewölbt. Beim passiven VaLsaLvaschen 


Versuch führt man den olivenförmigen An- 
satz eines birnförmigen Gummiballons in ein 
Nasenloch ein, schließt die Nase mit den 
Fingern der linken Hand und drückt, während 
der Patient den Mund schließt, kräftig auf 
den Ballon. Durch Einwirkung des Luft- 
stromes findet dabei reflektorisch eine Hebung 
des Gaumensegels statt und die Luft dringt. 
besonders bei Kindern mit engem Nasen- 
rachenraum und kurzer, weiter Tube in die 
Paukenhöhle ein. 

Lucar läßt laut und langsam „Klara, Hacke, 
Kaffeeküche®* sagen und drückt schnell den 
Ballon, dessen Ansatz wieder in ein Nasen- 
loch eingeführt ist, bei zugehaltener Nase zu- 
sammen, wenn das Gaumensegel im Moment 
der Phonation die hintere Rachenwand be- 
rührt. Ein krächzendes, schlürfendes Geräusch 
zeigt bei dieser sogenannten „trockenen 
Nasendusche“* an, daß die Luft den Nasen- 
rachenraummverschluß gesprengt hat, also im 
richtigen Moment gedrückt worden ist. 

Pouitzer erzielt bei seinem viel anzewendeten 
Verfahren den Abschluß des Nasenrachens 
vom Mundraume dadurch, daß er einen vor- 
her in den Mund genommenen Schluck Wasser 
auf ein gegebenes Zeichen oder auf los!‘ 
schlucken läßt und im selben Moment den 
Ballon komprimiert. Der Verschluß ist beim 
Schlucken etwas fester als beim Phonieren. 
doch ist bei Kindern ein rechtzeitiges Schlucken 
nicht immer zu erreichen, daher die Lrcar- 
sche trockene Nasendusche bei diesen vorzu- 
ziehen. GROSSMANN. 


Luftfisteln. ı. Konyenitale Kommuni- 
kation zwischen Pharynx oder Trachea und 
der Außenwelt durch einen als Hemmungs 
bildung aufzufassenden, mit Schleimhaut aus- 
gekleideten Fistelkanal gehören zu den grüßten 
Seltenheiten und sind durch plastische Ope- 
rationen zu beseitigen, eventuell Exstirpation 
des ganzen Fistelganges. Inkomplette, vonder 
Mittellinie der Trachea gegen das Manubrium 
sterni verlaufende, blind endigende Fisteln 
können durch Verstopfung der Öffnung zu 
Retentionsfisteln führen, weshalb die Esstir- 
pation des Fistelganges und Naht der Wunde 
angezeigt ist. 

2. Ulzeröse L. nach Perichondritis (s.d.). 
Sind die Fisteln durch Karzinom des Larynı 
bedingt, so käme die Exstirpation des Kebl- 
kopfes in Frage. 

3. Narbige L. nach Verletzungen, sowie in- 
folge allzulangen Tragens der Trachealkanüle 
nach Tracheotomie (s. d.) und Nekrose der 
Ränder der Tracheotomiewunde erheischen 
chirurgische Behandlung. ScrtLLer gruppiert 
die Indikationen der Therapie in folrender 
Weise: Bleibt die Atmung durch den Kehl- 
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kopf bei Verschließen der Fistelöffnung mit 
dem Finger u. dgl. frei, so genügt der orga- 
nische Verschluß der Fistel. Bei den kleinsten 
- L. genügt zuweilen häufige Kauterisation mit 
dem Lapisstifte oder einem glühenden Drahte. 
Größere Fisteln indizieren den Verschluß 
durch Anfrischung und Vernähung der Fistel- 
ränder oder Hauttransplantation. Ist die At- 
mung durch den Kehlkopf behindert, so 
muß die Striktur des Larynx behoben wer- 
den, bevor man an den Verschluß der Fistel 
schreitet, welcher bei denjenigen Fisteln, die 
nur Defekte in der vorderen Larynxwand dar- 
stellen, in der vorher skizzierten Weise zu ge- 
schehen hat. Bei nach vollständiger Durch- 
schneidung des Larynx oder der Trachea 
zurückgebliebenen Fisteln müssen nach Wieder- 
herstellung der vollständigen Durchgängigkeit 
des Larynx die durchschnittenen Luftröhren- 
enden über einer T-Kanüle aufgefrischt und 
vernäht, mithin eine einfache, später in ge- 
wöhnlicher Weise verschließbare L. hergestellt 
werden. Manchmal bleibt nur zirkuläre Naht 
der Trachea (Eiseispera) übrig. 
SCHNITZLER. 


Luftröhre ». Trachea. 


Lumbago (von lumbus = Lende) ist 
eine rheumatische Affektion von Rückenmus- 
keln; wenn auch meist der Quadratus lum- 
borum ergriffen ist, so kann sich die Affektion 
doch über diesen Muskel hinaus erstrecken, 
auf die langen Rückenmuskeln übergreifen, 
nach vorne zu die Bauchmuskeln, nach unten 
die Glutaei ergreifen. Die Bezeichnung Hexen- 
schuß hat die Affektion von der Plötzlichkeit, 
mit der oft der Schmerz einsetzt. Insbesondere 
sieht man ihn auftreten nach Heben von 
Lasten, nach Traumen, die den Rücken treffen, 
nach Erkältungen. Manchmal tritt er bei In- 
dividuen regelmäßig in jedem Jahre 1—2 mal 
auf, ohne daß sich eine Ursache nachweisen 
läßt. Der Schmerz ist oft heftig, tritt in der 
Ruhelage etwas zurück, um bei jeder Bewegung 
wieder stark einzusetzen. Je nach den Muskel- 
gruppen, die vorzugsweise ergriffen sind, tritt 
der Schmerz bei verschiedenen Funktionen auf. 
Schmerzen beim Aufrichten des Oberkörpers 
und beim Geradehalten deuten auf den Erektor 
trunzi, daneben ist auch der Quadratus lum- 
borum betroffen. Schmerzen beim Atmen, ober- 
flächliche Atmung, deuten auf den Musk. 
serratus post. inf. 

Die Diagnose gründet sich auf den plötz- 
lichen Beginn, die Schmerzen an bestimmter 
Stelle und bei bestimmten Funktionen, die 
Muskulatur fühlt sich manchmal teigig an; 
Fieber fehlt stets oder ist sehr gering. Die 
Untersuchung hat Pleuritis, Pneumonie aus- 
zuschließen, es ist darauf zu achten, ob sich 
Zeichen einer Wirbelerkrankung, Interkostal- 
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neuralgie, dabei nachweisen lassen. Nächtliche 
Schmerzexazerbationen kommen als sogenannte 
hysterische Dorsalgie vor, aber man darf nicht 
versäumen, genau auf Lues zu forschen. 
Therapie. Das Leiden ist gutartig und 
weicht oft schon nach wenigen Tagen auf 
energische Schwitzprozeduren, Dampfbäder, 
Lichtbäder oder Packungen im Bett unter 
Zuhilfenahme von Aspirin 0'5 dreistündlich. 
Auch heiße Umschläge, Thermophorkompressen, 
« Thermomassage sind zu empfehlen. Manchmal 
wirkt sofortige energische Knetung und Massage 
sehr gut. In hartnäckigen Fällen ist Elektro- 
massage und längere Anwendung der bekannten 
Antirheumatika am Platze, bei sehr quälenden 
Schmerzen kommt man ohne Morphium nicht 
aus. G. Frarav. 


Lumbalpunktion. Die L. wurde im 
Jahre 1891 von Quixcke in Kiel zuerst bekannt 
gegeben. Er hatte bei Tieren vom Interverte- 
bralloch aus durch das sehnige Band, das die 
Dornfortsätze der Wirbel miteinander ver- 
bindet, hindurchstoßend, die Meningealflüssig- 
keit sich zugängig gemacht. Auf dieselbe Weise 
erreichte er das gleiche beim Menschen. Der 
kleine Eingriff, der im Anfang nur mit Be- 
denken ausgeübt wurde, ist heute einer der 
vielgeübtesten in allen Spezialgebieten der 
Medizin geworden und bietet wesentliches 
Interesse nach der diagnostischen, therapeuti- 
schen und kurativen Seite hin. Bei fast keinem 
anderen Verfahren ist so die wissenschaftliche 
Erforschung durch das Tierexperiment Hand 
in Hand gegangen mit der Anwendung bei 
Krankheiten des Menschen; kaum irgendwo 
anders sind die Ergebnisse der experimental- 
pathologischen und pharmakologischen Unter- 
suchungen so auf die menschliche Pathologie 
übertragen worden. Kaum ein anderer Eingriff 
bietet aber auch solche Anregung dazu, weil 
er in seiner Eleganz, in seinem augenfälligen 
Resultat und in seinem Ablauf reichlich Ge- 
legenheiten bietet, physiologische und patho- 
logische Beobachtungen am Menschen selbst 
anzustellen. 

Wir haben die Technik, die diagnostische 
und therapeutische Bedeutung der L. einzeln 
zu besprechen, 

Technik. Man geht mit einer zirka 6 bis 
7 cm langen und nach der Größe des Indivi- 
duums verschiedenen Hohlnadel, die einen 
festsitzenden und doch leicht entfernbaren 
Mandrin hat, in ein Intervertebralloch ein. 
Prinzipiell könnte man überall Erfolg haben. 
Jedoch sind die Zwischenräume zwischen 
den Dorntortsätzen der Lumbalwirbel am 
größten, namentlich wenn dieser Teil der 
Wirbelsäule etwas gebeugt wird. Reinigung 
und Asepsis versteht sich von selbst. Man 
legt den Kranken entweder an die Bettkante 
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auf die Seite oder läßt ihn auf einem Tisch 
mit herabhängenden Beinen sitzen. Der Rücken 
wird nach vorn gebeugt, der Punktierende steht 
hinter dem Kranken. Er sucht sich den besten 
Intervertebralraum aus — meist ist es der- 
jenige, der ungefähr in der Höhe der Ver- 
bindungslinie der oberen Ränder der beiden 
Beckenschaufeln liegt — drückt daneben die 
Haut fest an, läßt bei großer Empfindlichkeit 
die Stelle mit dem Äthylchloridspray anästlıe- 
sieren und sticht langsam, sich mit der Nadel 
vorwärts tastend, ein. Nur der Hautstich ist 
schmerzhaft. Die Nadel dringt leicht durch 
das Unterhautfettgewebe in das erwähnte 
Sehnenband ein, man fühlt sofort den stär- 
keren Widerstand, der, sobald man sich im 
Wirbelkanal befindet, nachläßt. Der Durch- 
stich durch die Dura markiert sich durch 
einen erheblichen Unterschied beim Vorwärts- 
dringen der Nadel. Es ist darauf zu achten, 
daß man möglichst wagrecht, höchstens ein 
wenig nach oben hinauf stechend, die Mittel- 
linie stets scharf innehält. Hat man die Dura 
durchstochen, so tritt nach Entfernung des 
Mandrins die klare Spinalflüssigkeit zutage, 
oft unter bedeutendem Druck. Von Verletzun- 
gen sind solche der Blutgefäße der Pia von 
Bedeutung, weil sie das diagnostische Bild 
trüben; Verletzungen der Rückenmarksubstanz 
kommen höchst selten vor, da die Nerven- 
fäden des Konus terminalis vor der andrän- 
genden Nadel ausweichen. Man läßt die Spinal- 
flüssigkeit nicht ohne weiteres aus der Hohl- 
nadel ablaufen, sondern reguliert den Ahfluß 
nach dem im Wirbelkanal herrschenden Druck. 
Dazu wird an die Hohlnadel ein Gummi- 
schlauch mit gehogener Glasröhre, mit steriler 
Vorlageflüssigkeit gefüllt, angeschlossen, den 
man an einen: Zentimetermaßstab solange ver- 
schiebt, bis der obere Spiegel der Vorlage- 
flüssigkeit eine gleichmäßige Höhe beibehält. 
Der Druck der normalen Spinalflüssigkeit be- 
trägt beim erwachsenen Menschen im Liegen 
etwa 110 mm Wasser, im Sitzen etwa 165. 
Unter diesen Druck herunterzugehen, ist bei 
der Entleerung von Spinalllüssigkeit nicht rat- 
sam, auf keinen Fall darf alle Spinalflüssig- 
keit abgelassen werden, es sei denn, daß man 
sie quantitativ durch physiologische Kochsalz- 
lösung ersetzte. Plötzliche Todesfälle bei Spinal- 
punktionen bei kranken Personen sind walır- 
scheinlich auf eine exzessive Herabsetzung des 
intrakraniellen und intravertebralen Druckes 
mit Reizung der Zentren des verlängerten 
Marks zurückzuführen. An der Flüssigkeits- 
säule in dem angeschlossenen Wassermano- 
meter kann man mit Leichtigkeit die von der 
Atmung, d.h. indirekt von der Füllung der 
Venen abhängigen Druckschwankungen der 
Spinalflüssiskeit beobachten. Schreien, Pressen, 
wie auch jegliche sonstige Irritation steigert 


den Druck. Herzsystolische Änderungen der 
Flüssigkeitshöhe beobachtet man nur sehr 
selten. Zur Beendigung der Spinalpanktion 
wird die Nadel senkrecht rasch herausgezuzen. 
Die Einstichöffnung muß fest verschlossen 
werden, da es öfters zu Nachträufeln kommt; 
auch Infektionen sind besonders bei besin- 
nungslosen Kranken beobachtet. 

Die Methode des Duralflachsschlitzens und 
des kritiklosen einfach Laufenlassens, die 
anfangs beliebt waren, hat man bald auf- 
gegeben. 

Bei dem räumlichen Zusammenhang von Ge- 
hirnhöhlen, Rückenmarkskanal und Subarach- 
noidalraum muß eine Erhöhung des Druckes 
der Spinalflüssigkeit eintreten bei allen Pro- 
zessen, die eine Volumsvermehrung des Inhaltes 
dieser Räume, sei es der festen oder flüssigen 
Substanz, verursachen. Zur diagnostischen 
Verwertung der Spinalpunktion gehört also in 
erster Linie die Druckmessung. Tumoren, ent- 
zündliche Vermehrung der Flüssigkeit und man- 
gelnder Abfluß derselben können den spinalen 
Druck steigern. Die Menge der Spinalflüssixrkeit 
pflegt nur vermehrt zu sein bei irritativen Pro- 
zessen der Gehirnhäute und ebenfalls bei feh- 
lendem Abfluß. 

Die Spinalflüssigkeit ist klar, hat ein spezi- 
fisches Gewicht von ungefähr 1030, enthält 
etwas Eiweiß, auch kompliziertere Eiweißver- 
bindungen, z. B. Cholin, gelegentlich etwas 
Zucker und verschiedene Blutfermente in sehr 
geringen Mengen. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Sediments zeigt einige Platten- 
epithelien und Leukozyten, auch bei gesunden 
Personen. 

Die Spinalflüssigkeit wird trüb bei Menin- 
gitis, eitrig bei Meningitis purulenta, meist ent- 
hält sie dabei auch Blat. Das mikroskopische 
Bild bietet Gelegenheit zur differentialdia gno- 
stischen Zytodiagnose: mononukleäre Lympho- 
zyten in vorherrschender Zahl deuten auf 
Tuberkulose oder postsyphilitische Erkrankun- 
gen, polynukleäre Leukozyten in größerer Zahl 
lassen auf eine akute Entzündung der Menin- 
gen schließen. 

Man hat eine Reihe von Krankheitserre:rern 
in der Spinalflüssigkeit nachgewiesen: Der 
Jiser-WeicuseLsactsmsche Diplokokkus, der 
Erreger der epidemischen Genickstarre, auch 
wohl Meningokokkus intrazellularis genannt, 
findet sich, wie der Name andeutet. vielfach 
von Leukozyten oder Epithelien eingeschlossen 
in der Nähe des Kerns in der bekannten 
Semmelform. Von anderen Diplokokken wurde 
der der Lungenentzündung in der Spinal- 
Hüssiekeit gefunden, ebenso Staphylo- und 
Streptokokken verschiedener Art. Der Tuber- 
kelbazillus ist meist schwierig aufzufinden, 
aber des öfteren an Lymphozyten, an kleinen 
Gesellschaften gewissermaßen angeklebt: neuer- 
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dings wurden auch die Erreger der Malaria, 
die Spirochaeta pallida und die Pirosomenarten, 
die die Schlafkrankheit erzeugen, in der Spinal- 
flüssigkeit von Menschen und Versuchstieren 
nachgewiesen. 

Die Gifte des Tetanus- und des Diphtherie- 
bazillus finden sich nachweisbar ziemlich kurze 
Zeit nach der Infektion in der Spinalflüssig- 
keit. 

Der therapeutische Wert der Spinalpunk- 
tion liegt zunächst in der Möglichkeit, den 
erhöhten Hirn- und Rückenmarksdruck herab- 
zusetzen. Man wird deshalb überall, wo man 
den erhöhten Druck findet, denselben bis auf 
normale Weite herabmindern. Man beobachtet 
dabei eventuell Wiederkehr des Bewußtseins, 
Wiedereintritt von Reflexen und Aufhören von 
Krümpfen, die vorher bestanden hatten. Zwei- 
tens kann man mit der Spinalflüssigkeit die 
Erreger von Krankheiten und ihre patholo- 
gischen Produkte ans dem Rückenmarkskanal 
enfernen, und schließlich kann man Stoffe, die 
zur Heilung dienen sollen, direkt hierher an 
die Stelle der größten Schädigung bringen, 
das trifft zumal zu für die Serumbehandlung 
des Tetanus, bei der die subarachnoidale In- 
jektion von Antitoxin noch fähig ist, Toxin 
zu neutralisieren, die bei subkutaner Injektion 
bereits fest mit den Ganglienzellen verbunden, 
diese vernichtet hätten. 

Neuerdings haben wir durch die Unter- 
suchungen von einigen Pharmakologen und 
namentlich von Ber gelernt, daß man in den 
Spinalkanal lokale Narkotika einführen und 
damit eine intensive, nach oben verschieden 
hoch abgerrenzte Anästhesie des Unterkörpers 
und der Beine hervorrufen kann. Die Lumbal- 
anästhesie (s. d.) wird namentlich von Gynä- 
kologen, aber auch von Chirurgen gern und 
viel angewendet. 

Nach den Erfahrungen der vergangenen 
15 Jahren ist der therapeutische Erfolg der 
Spinalpunktion nnr bei manchen Fällen akuter 
Meningitis und bei dem sogenannten Hydro- 
zephalus chronikus von Kindern und Erwach- 
senen sichergestellt. Die zuerst etwas hochze- 
spannten Erwartungen sind hier zurückge- 
schraubt. worden, dagegen ist die diagnostische 
Bedeutung bei häufigerer Anwendung immer 
mehr gestiegen. ÜROBER. 


Lungenabszeß. Bei der Diagnose auf. 
L. hat man zu untersuchen, ob eine der zur 
Einführung pathogener Keime in die Lungen- 
gefäßbahn führenden Läsionen vorliegt oder 
vorhergevangen ist. Als solche unter gewissen. 
zum Teile unbekannten Umständen zu L. 
führenden Prozesse sind zu nennen: Pneu- 
monien, Verletzungen der Lungen, Herzfehler 
des rechten Ventrikels, Typhus, embolische und 
pyämische Prozesse aller Art. Findet man bei 


auf L. deutenden Symptomen keines der er- 
wähnten ätiologischen Momente, so wird man 
eher annehmen dürfen, ein solches Moment 
doch übersehen zu haben, als einen „spontan“ 
entstandenen L. zu supponieren. Doch kann 
die Untersuchung des Blutes auf pathogene 
Keime einen näheren Einblick in die Patho- 
genese des L. gewähren. Kommt es bei Vor- 
handensein eines der genannten zu I.. führen- 
den Zustände, z. B. im Verlaufe einer Pneu- 
monie, zu einem L., so gibt sich das — von 
den multiplen L. bei Pyämie und Sepsis ab- 
gesehen — durch folgende Symptome zu 
erkennen: 

Das Fieber dauert länger als es bei nor- 
malem und unkompliziertem Verlaufe einer 
Pneumonie zu dauern pflegt. Unter die Mög- 
lichkeiten, mit denen man bei länger als zwei 
Wochen dauerndem Fieber bei Pneumonie zu 
rechnen hat, gehört auch der L., der sich, wenn 
nicht früher durch andere Zeichen, am 20. bis 
25. Tage nach Beginn der Pneumonie durch 
Durchbruch nach außen — womit dann auch 
das Fieber aufhört — zu erkennen gibt. Die 
Laeukozytenzahlen bleiben dauernd sehr hoch 
(30—50.000). Ferner dauern auch die Sym- 
ptome der Verdichtung der Lunge über 
die Zeit hinaus, in welcher sonst die Zeichen 
der Lösung einzutreten pflegen; es können 
diese Zeichen der Infiltration zunehmen und 
sich allmählich die Zeichen der Höhlenbil- 
dung in der affiziert gewesenen Lungenpartie 
— selten an einer anderen als an der pneu- 
monisch erkrankt gewesenen Stelle der Lunge 
— einstellen. Meist, aber nicht ausnahmslos, 
ist der Sitz dieser Vorgänge der Oberlappen. 
Weiters gehört zur Diagnose des L. ein ge- 
wisser, während der Zeit des Bestehens des 
Abszesses meist (nicht ausnalımslos) konstanter 
Charakter des Auswaurfes. 

Der Auswurf ist, wenn der L. Kommuni- 
kationen mit den Bronchialwegen hat, kopiös, 
blutig-eitrig oder rein eitrg, grünlichgelb, 
auch ockergelb bis braun (schokoladebraun) 
gefärbt — diese Farbennuancen können auch 
in einem und demselben Falle wechseln, nament- 
lich wenn es sich um einen aus der Pneumonie 
mit ihrem rostfarbenen oder pflaumenbrüh- 
artigen Sputum hervorgehenden L. handelt —, 
meist dickflüssig, rahmartig, nicht faden- 
ziehend, riecht süßlich-fade. kann aber 
namentlich bei längerem Stehen im Speiglase 
— an den brandigen Geruch deutlich erinnern. 
Zuweilen soll das Sputum bei L. eine deutlich 
grünliche Verfärbung zeigen. In einen Glas- 
zylinder gebracht, zeigt das Sputum nach 
längerem Stehen zwei Schichten (oben wässerig, 
unten eitrir). Es werden von den Autoren 
auch dreischichtige Sputa beschrieben, doch 
wird häufig der Auswurf bei Lungengangrän 
mit dem bei L. verwechselt. 
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Im Sputum finden sich häufig Gewebsfetzen 
aus der Lunge, grau bis schwärzlich gefärbt. 
Natürlich findet sich keineswegs in jedem ein- 
zelnen Sputum ein derartiges Stück Lungen- 
parenchym; meist ist das Sputum einfach eitrig. 

Die Lungenparenchymfetzen zeigen, mikro- 
skopisch untersucht, elastisches Gewebe (doppelt 
konturierte, sich verästelnde, geschlängelt oder 
in großen unregelmäßigen Bogen verlaufende, 
-meist alveolare Anordnung zeigende Fasern). 

Die alveolare Anordnung findet sich bei 
längerem Bestande des L. nicht mehr, wo 
man dann nur narbiges, glänzendes, faseriges 
Gewebe sieht. Das Mikroskop zeigt im übrigen 
verfettete Eiterzellen, schwarzes, körniges Pig- 
ment in Form von strahlig-buschigen Drusen, 
rotbraune Kristalle und Schollen von Häma- 
toidin, selten auch Tyrosin und Leuzin, natür- 
lich auch Blutkörperchen und reichlich Kokken 
und Bazillen. 

Das elastische Gewebe findet man bei L. 
auch in solchen Anteilen des Sputums, welche 
keine groben Lungenpartikeln enthalten, wenn 
man dasselbe in bekannter Weise mit Kali 
kaustikum kocht und sedimentieren läßt. 

Die Lungenabszeßhöhle gibt — jedoch nur 
wenn sie oberflächlich gelegen und mindestens 
walnußgroß ist — die physikalischen Zei- 
chen von Höhlenbildung in der Lunge und 
kann vor der jeweiligen Entleerung Dämpfung, 
nach der Entleerung hellen bis tympanitischen 
Schall zeigen (siehe unter „Lungenkaverne*). 
Die Röntgenuntersuchung kann im einzelnen 
Fall die physikalische Diagnose des Lungen- 
zustandes bestätigen. 

Die subjektiven Symptome sind viel- 
deutig, wenig verläßlich: Husten, Dyspnoe, 
Oppression, Schmerz auf der Brust. Der Husten 
ist manchmal anfallsartig, trocken, und erst 
nach mehrtägigem Anfalle kommt es zur Ex- 
pektoration. 

Im weiteren Verlaufe des L. kommt es ent- 
weder zur Heilung auf dem Wege der Schrump- 
fung der Umgebung des Abszesses oder zur 
Lungengangrän oder zum Durchbruche nach 
außen durch die Thoraxwandungen, durch das 
Zwerchfell in das Abdomen, in die Pleura- 
höhle, in das Perikardium und auch in einen 
großen Bronchus. Endlich kann es durch Arro- 
sion eines Astes der Pulmonalarterie zu einer 
letalen Lungenblutung kommen. 

Aspirierte Fremdkörper (Grasähren, Nägel 
u. dgl.) können wiederholte, sich oft auch 
durch Jahre hinziehende diskontinnierliche Er- 
scheinungen des L. bewirken. Zunächst stellen 
sich einige Stunden bis einige Tage nach Hin- 
eingelangen des Fremdkörpers in die Luftwere 
Frost, Hitze, heftige Respirationsbeschwerden, 
Schmerzen auf der Brust, dann Zeichen der 
zirkumskripten Verdichtung und Höhlenbil- 
dung ein. 
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Ist in solchen Fällen das ätiologische Moment 
unbekannt geblieben, so kann es geschehen, 
daß die endliche Expektoration des Fremd- 
körpers erst Aufschluß über den Zusammen- 
hang der Dinge gibt. Gewisse Arten des L.— 
die bei septischen und pyämischen Erkran- 
kungen nebst anderweitigen Läsionen vorkom- 
menden L. embolischen und nicht embolischen 
Ursprunges — werden nur vermutet und nur 
selten sicher diagnostiziert werden können. 

Die Behandlung des L. kann in eine in- 
terne und eine chirurgische getrennt werden. 
Das Gebiet der Indikationen zum chirurgischen 
Eingriff ist mit fortschreitender Technik aus- 
gedehnt worden. Ging man früher nur dann 
zur Inzision über, wenn die Eröffnung des 
Abszesses nach außen bevorstand, so wird die- 
selbe jetzt schon empfohlen, wenn nar die 
Diagnose gesichert. Doch darf nicht vergessen 
werden, daß namentlich bei jugendlichen Per- 
sonen die Aussichten für eine Heilung eines 
L. nicht schlecht sind, und daß die Eingriffe 
mit allerhand Gefahren, Pneumothorax. Ver- 
breitung der Eiterung auf andere Lungenteile, 
schlechte Eignung des Lungengewebes zur Naht 
u.a. m. verbunden sind. Es kann deshalb nur 
folgendes Vorgehen empfohlen werden. Bei 
nachgewiesenem Bestehen eines L. muß die 
Expektoration des sich ansammelnden Eiters 
erleichtert, gleichzeitig durch Narkotika aber 
für geistige und körperliche Ruhe gesorgt 
werden. Lokale Beschwerden sind lokal oder 
symptomatisch zu bekämpfen. Reichliche und 
kräftige Ernährung ist zu empfehlen. Inhala- 
tionen antiseptischer Stoffe, eventuell auch des 
Terpentins sollen eine faulige Zersetzung des 
Eiters hintanhalten. Temperatur, Puls, Leuko- 
zytenzahl und die örtlichen Veränderungen des 
Abszesses sind genau zu kontrollieren. Werden 
die stürmischen Erscheinungen geringer, so 
darf die Behandlung fortgesetzt werden. Sie 
muß auch fortgesetzt werden, wenn sich 
mehrere L. nebeneinander ausbilden, da in 
diesem Falle ein Eingriff unangebracht ist. 
Nähert sich der L. der Oberfläche oder hat 
man Verdacht auf seine Neigung zum Durch- 
bruch nach einer anderen Körperhöhle oder 
vergrößert er sich dauernd, so muß man dem 
Kranken vorschlagen, die Abszeßhöhle eröffnen 
und von außen nach den Regeln der Wand- 
behandlung verfahren zu lassen. 

Bei interner Behandlung geheilte L., deren 
Zahl nicht gering ist, lassen meist bei älteren 
Leuten neben kavernenartigen Hohlräumen. die 
mit glatter Wand austapeziert sind, Neigung 
zu Katarrhen der Bronchialschleimhaut und 
zu Bronchopeumonien zurück, während bei 
Kindern sich völlig normale Verhältnisse 
wieder einstellen können. 

Der chirurgische Eingriff hinterläßt natur- 
gemäß eine bedeutende Entstellung des Brust- 
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korbes, die nicht ohne Einfluß auf die Lage- 
rung seiner Organe bleiben kann. 

GROBER. 

Lungenechinokokkus. Der Echi- 
nokokkus der Lunge ist selten. Er kann ent- 
stehen durch Einwanderung eines Embryonen 
auf dem Wege der Blutbahn oder durch Über- 
wucherung von Echinokokken benachbarter 
Organe, also vor allem der Leber. Der wach- 
sende L. komprimiert das Lungenparenchym, 
das atrophiert oder vereitert, er verschließt 
Bronchien und Gefäße, arrodiert sie gelegent- 
lich auch, so daß es zu Blutungen oder zur 
Eröffnung der Blase kommt. Der tote Echino- 
kokkus bleibt als unresorbierbarer Fremd- 
körper in der Lunge liegen und verliert höch- 
stens wenig an Volumen durch Wasserverlust. 

Akute Entwicklung der Blase pflegt mit 
Fieber unter den Erscheinungen einer plötz- 
lichen Infektion der Lunge einherzugehen, 
kommt aber nur selten vor. Meist entwickelt 
sich der L. langsam, mit den wachsenden sub- 
jektiven Erscheinungen der Atemnot und der 
Pleuraschmerzen. Die objektiven Symptome 
müssen sich nach dem Zustande der Lunge 
richten, den die Blase sekundär bedingt; sie 
müssen andere sein bei Intaktheit des L., wie 
bei Durchbruch in einen Bronchus. Der Aus- 
wurf ist nur dann charakteristisch, wenn er 
Teile der Blase enthält, Membranfetzen, Haken 
oder Tochterblasen. Wenn der Parasit von der 
Leber in die Lunge eingedrungen ist, also eine 
Verbindung beider Organe besteht, enthält er 
meist Hämatoidin- oder Bilirubinkristalle. 

Die Diagnose kann mit Sicherheit nur 
nach Auffindung der genannten Teile des L. 
gestellt werden. Sonst kommen differential- 
diagnostisch noch die ganze Reihe anderer 
Lungenerkrankungen, besonders die Tuberkulose 
in Betracht, aber auch andere Geschwülste 
der Lunge können leicht mit L. verwechselt 
werden. 

Der Verlauf eines L. kann sehr verschieden 
sein. Man findet solche von geringer Größe, 
deren Vorhandensein ihren Trägern nicht be- 
kannt war. Gefährlich ist der wachsende und 
der perforierte L. Letzterer Vorgang kann, 
wenn der Inhalt nach außen (Bronchien, Darm 
oder direkt durch die Brustwand) gelangt, in 
Genesung enden, falls die Blase verödet. 

Die Probepunktion eines L. ist mit Gefahren 
verbunden, weil die Blasenwand hart ist, sich 
schlecht um den Stichkanal schließt und ein 
Aussickern der stark reizenden Flüssigkeit 
herbeiführen kann. Ein solcher Eingriff darf 
nur ausgeführt werden, wenn sich sofort im 
Notfall eine breite Eröffnung anschließen kann. 

Die Behandlung ist, wenn nicht abwartend 
und symptomatisch, rein chirurgisch. Doch 
bieten die Fälle von L. kein dankbares Opera- 
tionsfeld. GROBER. 
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Lungenemphysem. Wir verstehen 
unter L. einen Zustand der Lunge, der durch 
eine dauernde Erweiterung der sämtlichen 
luftführenden Hohlräume der Lungen, die 
unter einem bestimmten höheren als normalen 
Druck stehen, verursacht ist. Anatomisch 
können auch andere Arten von Emphysem 
des Lungengewebes vorkommen. Den klini- 
schen Begriff kennzeichnet am besten die alte 
Bezeichnung: Volumen pulmonum auctum. 

Das anatomische Substrat des L. besteht in 
einer Alveolarektasie. Die einzelne Alveole ist 
erweitert, außerdem sind durch die in ihr 
herrschende Spannung die dünnen Zwischen- 
wände mehrerer Alveolen zugrunde gegangen, 
man findet ihre Reste als leistenähnliche Septen 
an der Wand größerer Hohlräume Da in 
diesen Alveolarzwischenwänden das elastische 
Gewebe der Lungen enthalten ist, das die 
Verkleinerung der Lunge bei der Ausatmung 
fast allein zustande bringt, da also ein großer 
Teil der elastischen Fasern beim L. fehlt, 
kann sich die Lunge nicht mehr . wie normal 
bei der Ausatmung verkleinern; der Luft- 
wechsel muß also leiden. Die erhöhte Spannung 
im Innern des Bronchialbaumes bedingt eine 
dauernde Vergrößerung des ganzen Organs, 
so daß auch die Breite der Einatmungsbewe- 
gung erheblich eingeschränkt ist. Die Lunge 
ist somit starr geworden. Da die Schleimhaut 
der Bronchien beim L. eine hervorragende 
Neigung zeigt, entzündlich zu erkranken, findet 
man oft einen verbreiteten Katarrh mit meist 
spärlichem und zähem Schleim in den Bron- 
chien. Die in den Alveolarsepten verlaufenden 
Blutgefäße gehen bei ihrem Untergange mit 
zugrunde. Der Lungenkreislauf wird also ein- 
geschränkt, der Gaswechsel vermindert; Atem- 
not und mangelhafte Blutbewegung sind hier 
die Folgen. 

Das L. ist eine Alterskrankheit. Nur wenige 
Personen jenseits des 45. Jahres leiden — in 
geringem Grade — nicht daran. Es scheint 
sich also um eine Abnutzungserkrankung zu 
handeln. Menschen mit erschwerter Expiration 
erkranken frühzeitiger daran, z. B. Instrumen- 
tenbläser, Glasbläser, Astlımatiker. Leute unter 
schwerer körperlicher Arbeit, z. B. Steinträger 
und Boten haben ebenfalls oft frühzeitig die Be- 
schwerden des L. Es scheint sich also weiter um 
die Folgen dauernder körperlicher Anstrengung 
zu handeln, bei der die Ausatmung wie be- 
kannt etwas erschwert wird. Das Empliysem 
ist auch bei Haustieren, insbesondere Hunden, 
nicht unbekannt. Die Erscheinungen des all- 
gemeinen oder substantiven Emphysems sind 
meist sehr auffällig. Man findet einen nach 
allen Dimensionen erweiterten faßförmigen 
Brustkorb mit stumpfem epigastrischen Winkel, 
ausgefüllten Gruben und verstrichenen Zwischen- 
rippenräumen. Die Wirbelsäule steht in Ky- 
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phose. Bei der Atmung wird der Brustkorb, 
insbesondere die Rippen, nur wenig bewegt, 
trotzdem die Hilfsmuskeln der Respiration 
meist mit in Tätigkeit treten und Zwerchfell 
und Bauchmuskeln kräftig innerviert werden. 
Der Brustkorb ist eben schon bis zam Höchst- 
maß durch das Emphysem ausgedehnt worden 
und die Lungen sinken wegen des Fehlens des 
elastischen Gewebes in der Zeit der Ausatmung 
nicht genügend zusammen. 

Der Klopfschall ist meist hell wie auf einer 
geschlossenen Pappschachtel. Die Lungengren- 
zen sind um mehrere Zentimeter nach unten 
verschoben. Sie bewegen sich nur wenig bei 
der Atmung. Man hört auf der emphysema- 
tösen Lunge abgeschwächtes Vesikuläratmen, 
weil die Atmung nur geringen Luftwechsel 
ermöglicht. Nur durch die häufig komplizie- 
renden Bronchialkatarrhe wird das Atmungs- 
geräusch rauh, verschärft und mit Rassel- 
geräuschen untermischt. Der Stimmfremitus 
ist meist gut erhalten. Die Röntgenstralilen 
lassen den größeren Luftgehalt der Lungen 
an ihrer besseren Durchsichtigkeit erkennen. 

Das Zugrundegehen so vieler Lungengefäße be- 
dingt eine Stauung des Blutes vor denselben, 
eine Druckerhöhung in der Arteria pulmonalis 
wie im rechten Herzen, somit eine Akzentuation 
des zweiten Pulmonaltons und eine Dilatation 
und Hypertrophie des rechten Ventrikels. 

Die ausgedehnte Lunge selbst aber bringt 
eine Verschiebung der Nachbarorgane zustande. 
Das Zwerchfell wird nach unten gedrängt, 
infolgedessen kommt die Leberdämpfung tiefer 
zu liegen und ist auch meist schmäler, ebenso 
wird Magen und Milz nach unten verlagert. 
Dieses sowie der gesteigerte Druck im Thorax- 
innenraum bedingt einen mangelhaften Abfluß 
des Blutes aus den Unterleibsorganen. Das 
Herz und die großen Gefäße werden von der 
erweiterten Lunge fester als normal um- 
klammert, ersteres durch die Ränder ihrer 
Lappen mit luftgefülltem Gewebe bedeckt und 
durch dieses von der Thoraxwand abgedrängt, 
so daß trotz des vergrößerten Herzens die 
leise Perkusion der absoluten Dämpfung kein 
Anzeichen davon erkennen läßt. 

An den Rändern der Lungenlappen finden 
sich öfter wurstförmige bronchiektatische Ka- 
vernen, auf der Grundlage des L. entstanden, 
die bei genügender Größe echte Kavernen- 
symptome erkennen lassen. Der häufig be- 
stehende Bronchialkatarrh erzeugt Husten und 
bei Vermehrung der Atemnot zähes, schleimiges 
Sputum. Die subjektiven Erscheinungen des 
Empliysems bestehen vorwiegend in Atemer- 
schwerung bei körperlicher Arbeit, weniger in 
den Verdränrungserscheinungen und sekundär 
erst in den Beschwerden der Bronchitis. 

Wir kennen außer dem substantiven L. 
noch ein vikariierendes, das sich an bisher 


gesunden Lungenteilen ausbildet, wenn andere 
Teile des Organs durch Schrumpfung oder 
andere bindegewebige Prozesse funktionsun- 
tauglich geworden sind. Es handelt sich wohl 
mehr um einen raumausfüllenden Prozeß bei 
schon starr gewordenem Thorax, als um einen 
funktionellen Ersatz. 

Die Behandlung des Emphysems besteht 
einmal in der Prophylaxe und in der prophy- 
laktischen Vermeidung aller einschlärigen 
Schädlichkeiten, zu denen auch die häufige 
Hustentätigkeit gehört, weil hier eine Ex- 
spiration gegen die fast geschlossene Stimm- 
ritze versucht wird. 

Ferner hat man geglaubt, eine Verringerung 
des in der Lunge herrschenden Drucks und 
eine Verminderung ihres Volumens hervorrufen 
zu können durch Ausatmung in verdünnte 
Luft. Doch hat die pneumatische Behandlung, 
die doch immer nur zeitweise ausgeübt werden 
kann, keine wesentlichen Erfolge gezeitiet. 

Man wird sich daher darauf beschränken 
müssen, bei L. Komplikationen und Ver- 
schlimmerungen möglichst zu vermeiden und 
zum Ersatz der verloren gegangenen Teile und 
Funktionen die natürlich vorhandenen Hilfs-, 
kompensierenden und vikarierenden Ein- 
richtungen heranzuziehen und im Ganz zu 
halten; dahin gehört vor allem die Hilfs- 
muskulatur der Atmung und das Herz. Die 
Komplikationen sind nach den für sie geltenden 
Regeln zu behandeln. GRoRER. 


Lungengeschwülste. Die Tumoren 
der Lunge sind entweder primär in ihr ent- 
standen oder sind Metastasen von Geschwülsten 
anderer Körperteile. Jedoch können sie sekun- 
där auch dadurch in die Lunge gelangen, daß 
sie von der Umgebung her in dieselbe per 
kontinuitatem einwachsen. Die Metastasierune 
erfolst auf dem Wege der Lymph- oder der 
Blutbahnen. 

Man kennt nur wenige gntartige Lungen- 
tumoren: Lipom, Enchondrom , Osteom. 
Teratom. Von malignen ist das Lungenkar- 
zinom (s. d.) besonders besprochen. Außerdem 
kommen primär und sekundär noch vor: 
Sarkom, meist Lymphosarkom und seltener 
Endotheliom. i 

Die klinischen Erscheinungen entsprechen 
der Entwicklung eines oder mehrerer raum- 
beengender Geschwülste in den Lungen, von 
denen das Karzinom oft, das Sarkom selten 
zur Exulzeration kommt, bei welchem deshalb 
dem Auswurf die unter Lungenkarzinom be- 
sprochenen Eigenschaften nicht eigen sind. 

Die Anwesenheit eines Tumors ruft je nachı 
Größe und l.age desselben Dämpfung, Aafhe- 
bung des Atemgeräusches und des Stimm- 
fremitus, Atemnot, Stauung im venösen Ab- 
schnitt des Kreislaufs, Druck- und Lähmungs- 
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erscheinungen der verschiedensten Art hervor, 
aus welchem meist sehr bunt zusammengewür- 
felten Mosaik die differentielle und lokale 


Diagnose 
macht. 

Häufig ist die Verwechslung mit Pleuritis, 
zumal L. oft mit Pleuraergüssen einherzugehen 
pflegen. Mediastinal gelegene oder entstandene 
Tumoren können mit Aortenaneurysmen ver- 
wechselt werden. und auch alte Schrumpfungs- 
oder chronische Infiltrationsprozesse sind ge- 
legentlich für L. gehalten worden. Die all- 
mählich sich steigernden Beschwerden und 
klinischen Erscheinungen lassen aber bei um- 
sichtiger wiederholter Untersuchung für die 
Dauer eine falsche Diagnose nicht recht möglich 
erscheinen, namentlich wenn die Anamnese, 
eventuell eine Probepunktion und die Rönt- 
genstrahlen mit in Benutzung gezogen werden. 
Letztere geben oft ein recht leicht zu deuten- 
des Bild, namentlich gegenüber Aneurysmen 
und gegenüber der Pleuritis. 

Die Behandlung der L. ist die rein sym- 
ptomatische, da ein Eingriff bei der Größe der 
diagnostizierbaren Tumoren nicht mehr mög- 
lich zu sein pflegt. Die benignen L. fallen 
übrigens meist in die diagnostische Tätigkeit 
der pathologischen Anatomen. GROBER. 


herauszulesen oft Schwierigkeiten 


Lungenhyperämie. Vermehrung des 
Blutgehaltes der Lunge kann aktiv und passiv 
bedingt sein. Aktive L. entsteht durch stärkere 
Arbeit des rechten Herzens (bei körperlicher 
Anstrengung) und durch aktive Erweiterung 
der Lungengefäße bei Entzündung oder als 
kompensatorische, reflektorisch bedingte Er- 
scheinung, sei es, daß alle oder nur ein Teil 
der Gefäße sich eventuell auch für einen 
anderen verschlossenen Teil ausdehnen. 

Passive, d. h. Stauungshyperämie kann total 
oder partiell sein, sie kann akut oder chronisch 
auftreten. Dauernde Schwäche des ganzen 
Herzmuskels oder Stauung des Blutes wegen 
Kreislaufliindernisse vom linken Herzen aus 
rückwärts sind die häufigsten Ursachen der 
letzteren. Die akute Stauungslıyperämie kann 
sehr schnell vorübergehen, kann jedoch auch 
zu Lungenödem werden und damit zum Tode 
führen. Namentlich bei plötzlichem Versagen 
des linken Ventrikels bei entsprechendem pa- 
thologischen Vorgang, z. B. Embolie oder Ver- 
schluß der Koronararterien, tritt dies ein. 
Die chronische Hyperämie führt-zur Erweite- 
rung aller Blutgefäße, auch der Kapillaren, 
zur Hypertrophie der Gefäßwand und zum 
Austritt von Blut in ihre Umgebung, zu 
brauner Färbung des Lungengewebes, zur 
Vermehrung der bindegewebisen Elemente, 
zur Vergrößerung des Gesamtvolumens der 
Lunge; man spricht bei diesen Folgezuständen 
der chronischen L. von brauner Induration 


der Lungen. Die Farbe rührt von verändertem 
Blutfarbstoff im Gewebe her. Das Pigment 
liegt als gelbe und braune Körner, die leicht 
Eisenreaktion geben, in Leukozyten, Alveolar- 
epithelien und Bindegewebszellen, aber auch 
frei im Gewebe. 

Die Erscheinungen der akuten L. bestehen 
in Atemnot, Seitenstechen, kurzen, meist 
schmerzhaften Hustenstößen ohne Auswurf 
und Beklemmungsgefühl. Die Erscheinungen 
des Lungenödems, die sich oft anschließen, 
siehe dort. 

Die chronische Stauungshyperämie bewirkt 
meist nur Atemnot bei Aufregungen, die Ein- 
atmung ist dabei oft besonders erschwert; 
Beklemmungsgefühle sind häufig. Die ge- 
staute Lunge zeigt eine besondere Neigung 
der Schleimhäute des Bronchialbaums zur 
katarrhalischen Entzündung. Meist findet man 
deshalb Rasselgeräusch und Auswurf. Der 
Schall ist oft überall etwas gedämpfter, 
das Atemgeräusch, wenn die Atmung nicht 
stark erschwert ist, abgeschwächt, der Aus- 
wurf ist zäh, schleimig, später eiterig, mit 
Blutteilchen und mit braunen Zellen — so- 
genannten Herzfehlerzellen —, obwohl sie bei 
jeder chronischen Stauung der Lunge vor- 
kommen, durchsetzt. 

Die Behandlung der akuten Stauung in 
der Lunge hat auf die ursächlichen Momente 
Rücksicht zu nehmen. Eventuell wird man 
versuchen, die Herzaktion zu verbessern. 
Früher wandte man Aderlässe, Schröpfköpfe 
und dergleichen depletorische Maßnalımen an. 
Nötig ist fast immer Morphin zur Beruhigung 
des Kranken. 

Die Behandlung der chronischen L. ist 
die ihrer Grundkrankheiten unter Berück- 
sichtigung der häufigen Komplikation mit 
Bronchitis und prophylaktischer Vermeidung 
derselben. Die dauernde Kräftigung der Herz- 
tätigkeit ist die Hauptsache. GROBER. 


Lungenhypostase. Bei Patienten, 
welche längere Zeit eine bestimmte Körperlage 
innehalten, z. B. auf dem Rücken liegen, nur 
oberflächlich atmen und daher die hinteren 
unteren lLungenteile luftleer werden lassen, 
entwickelt sich bei mangelnder Triebkraft des 
Herzens eine wahre „Blutstockung“ in diesen 
Teilen der Lunge. Indem nämlich die geringe 
Herzkraft und die fehlende Atmungsbewegung 
der Lunge der Fortbewegung des Blutes in 
diesen Teilen hindernd in den Weg treten, 
entsteht hier eine Verlangsamuang und ein Still- 
stand in der Zirkulation und es findet infolge 
der Schädigung der Gefäßwand, die nur bei 
dauernder Benetzung mit fließendem Blut in- 
takt bleiben kann, ein Austritt von Blut- 
körperchen und Serum in das luftleere Lungen- 
gewebe statt. 
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Die mangelhafte inspiratorische Ausdehnung 
der Lungen begünstigt die Entwicklung des 
Zustandes besonders. Es sind zu erwähnen 
Meteorismus und Aszites, Formveränderungen 
des Brustkorbes und Verwachsungen der 
Pleurablätter. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen in — 
subjektiv — Atemnot, Seitenstechen, Beklem- 
mung, — objektiv — in Dämpfung, Abschwä- 
chung des Atmungsgeräusches und gelegentlich 
Knisterrasseln; Stimmschwirren ist meist auf- 
gehoben. Nur größere Verdichtung erzeugt 
Höhlenatmen. Die Bronchien der hypostatischen 
Teile neigen zur katarrhalischen Entzündung, 
man findet deshalb häufig Husten, reichlicheres 
Rasseln und Auswurf blutig-schleimigen Cha- 
rakters. Die Bronchitis kann auch Fieber be- 
dingen. 

Die Differentialdiagnose muß Bedacht 
nehmen auf mögliche Verwechslung mit 
Atelektase, mit Pneumonie, Pleuritis und Infarkt. 

Der Verlauf von L. ist meist günstig, d.h. 
es stellen sich bei guter Durchlüftung und 
besserer Herztätigkeit normale Verhältnisse 
wieder her. Gefürchtet ist der Übergang in 
hypostatischer Pneumonie bei sekundärer An- 
siedlung von Mikroorganismen im befallenen 
Gewebe. 

Die Behandlung der L. ist rein sympto- 
matisch. Empfohlen werden vor allem regel- 
mäßige Atemübungen zur besseren Durch- 
Jüftung der Lunge. GROBER. 


Lungeninfarkt. Der L. besteht in 
einer meist keilförmigen, dem Gebiet eines 
Lungenarterienastes entsprechenden Verdich- 
tung des Lungenparenchynis ohne wesentliche 
Entzündungserscheinungen mit reichlicher. 
wässerig-hämorrhagischer Infiltration. Seine 
Entstehung kann fast ausnahmslos auf den 
Verschluß des betreffenden Arterienastes, 
meist durch thrombotische Embolie zurück- 
geführt werden. Gelegentlich ist einmal ein 
Gewebsstück losgerissen und als Ursache des 
Verschlusses tätig gewesen. Freilich muß das 
Verschlußstück eine gewisse Größe haben, da 
nur bei Verschluß eines größeren Astes der 
Lungenarterien sich ein IL. ausbilden kann. 
Es kommen in Betracht: Thromben aus dem 
rechten Ventrikel, Vorhof, aus dem gesamten 
Venensystem, besonders aus den Venenplexus, 
Gewebsteile, Geschwulststücke, Parasiten, Fett 
and Luft. 

Am häufigsten sind die Infarkte des rechten 
Unterlappens, doch können sie in jedem 
Lungenteil auftreten. Sie wechseln an Größe 
von etwa einer Erbse bis zu einem ganzen 
Lappen; letzteres ist selten. Oft findet man 
mehrere gleichzeitig oder nacheinander ent- 
standene L. Der betreffende Lungenteil ist 
vergrößert, dicht, nicht lufthaltie, meist stark 
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ödematös. Das Infiltrat kann bei der Heilung 
völlig aufgesogen werden, manchmal aber 
nekrotisiert der Herd und wird dann resor- 
biert, wobei das zugrunde gegangene Lungen- 
gewebe durch Bindegewebe oder Verkalkung 
ersetzt wird. Gefährlich ist die Infektion des 
Infarkts mit Mikroorganismen, entzündliche 
Verdichtung, Vereiterung, Empyem und 
Lungengangrän können folgen. Das klinische 
Bild ist von der Größe der L., von der Ge- 
schwindigkeit seines Eintrittes und von dem 
Kräftezustand des Kranken abhängig. Bei 
marantischen Personen, bei denen L. in mehr- 
facher Wiederholung auftreten kann, bis meist 
eine größere Lungenarterienembolie den Tod 
herbeiführt, braucht der subjektive Befund 
von einem L. kaum berührt zu werden. Bildet 
sich ein kleinerer oder mittlerer L. langsam 
aus, so macht er ebenfalls nicht viel Er- 
scheinungen. Am deutlichsten werden diese 
bei schnellem Eintritte eines großen L. 

Der Kranke bemerkt plötzlich heftige 
Schmerzen auf der betreffenden Seite, Stechen 
in der Lunge, er hat etwas Fieber, auch 
wohl einen leichten Frostanfall und mehr 
oder minder hochgradige Atemnot. Dazu 
kommen wohl Hautschweiß, Blässe und kleiner 
schwächlicher Puls. Sitzt der Infarkt einiger- 
maßen an der Oberfläche, so erzeugt er 
Dämpfung, daneben fühlt man etwas pleu- 
ritisches Reiben. Die betroffene Seite ist aus- 
gedehnter, obwohl wenig, man hört neben 
dem Reiben Knistern, später auch neben ver- 
schärften Atmen feuchtes, meist kleinblasiges 
Rasseln. Bei Infektion des Infarktes, bei Er- 
weichung desselben findet man die ausge- 
sprochenen Erscheinungen der Verdichtung 
(Pneumonie) oder der Höhlenbildung. 

Der Auswurf enthält fast immer helles Blut, 
oft ist er wässerig-serös, jedenfalls nicht eitrig. 
Später enthält er braune Pigmentschollen und 
„Herzfehlerzellen‘“. 

Die Diagnose ist durch die Art des Ein- 
trittes, die Dämpfung mit Reiben und den 
charakteristischen Auswurf von ziegelroter 
Farbe meist leicht zu stellen. Sie wird ge- 
festigt durch den Nachweis einer als Ursache 
des L. in Betracht kommenden Veränderung. 
Verwechslung mit Bronchopneumonie ist häufig 
und kann manchmal auch im Verlauf nicht 
aufgeklärt werden. 

Die Behandlung des L. verlangt aus 
prophylaktischen und therapeutischen Gründen 
absolute Ruhe des Kranken; man gibt des- 
halb Morphin. Zur Ableitung der Schmerzen 
dienen Senfpapiere und Schröpfköpfe. Wichng 
ist die Vermeidung des Eintrittes von Hype 
stasen und von Sekretansammlung in den 
Bronchien, da dies erfahrungsgemäß Infektion 
des Infarktes hervorrufen kann. Der Ausrainz 
des Infarktes muß auch später noch sorgfältig 
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überwacht werden, da die infarziert gewesenen 
Lungenteile außerordentlich zu Erkrankung 
verschiedener Art neigen. Die Behandlung der 
Ursachen darf nicht vergessen werden. 

Die früher geübte hydrotherapeutische Be- 
handlung des L. mit Pri«sssirzschen Um- 
schlägen hat keine wesentlichen Vorteile außer 
für die subjektiven Empfindungen des Kranken. 
Dagegen schadet diehierdurch häufig notwendig 
werdende Bewegung desselben. GROBER. 


Lungenkarzinom. Die Diagnose L. 
kann nur gestellt werden, wenn die Neu- 
bildung in Form großer Knoten oder um- 
fänglicher Infiltration auftritt. Andere Formen 
entziehen sich der Feststellung; denn wenn 
auch die Existenz von Lungenmetastasen in 
solchen Fällen wahrscheinlich wird, in denen 
sich bei Bestehen oder nach Exstirpation eines 
primären Karzinoms Kachexie und nicht in 
anderer Weise zu erklärende Brustsymptome 
einstellen, so ist es doch nur selten möglich, 
mit Sicherheit die Lokalisation eines solchen 
Vorgangs zu bestimmen. 

Das L. ist nur selten primär, meist geht es 
von anderswo gelegenen Tumoren als Metastase 
aus, oder die Ursprungsstelle liegt in der 
Pleura, von wo aus die Neubildung gern in 
das nachgiebige Gewebe der Lunge hineinwächst. 
Wir kennen sehr verschiedene Arten der 
Verbreitung der L. Manchmal ist es ein großer 
einziger Tumor, oft sind daneben noch an 
anderen Stellen mehrere kleinere vorhanden. 
Gelegentlich kommt es auch zur multiplen 
Karzinose der Lunge, die rasch und fast 
gleichzeitig einzusetzen pflegt, so daß das ganze 
Organ wie mit kleinen, gleich großen Tumör- 
chen übersät ist. 

Von den Symptomen der größeren Karzinome 
der Lunge sind folgende zu nennen, außer 
denen natürlich noch die allgemeinen Er- 
scheinungen der Karzinomkachexie in Betracht 
kommen: 

Atemnot ist meist vorhanden, braucht aber 
nicht stark hervorzutreten und Beschwerden 
zu machen. Die Zahl der Atembewegungen 
ist erhöht, die betroffene Seite des Brustkorbes 
macht nur geringe oder gar keine Bewegungen ; 
oft hört man — ohne Auskultation — deut- 
lichen Stridor; die Stimme ist oft heiser, die 
Sprache schwach oder nur bei Anstrengung 
deutlich. 

Es bedarf keines Hinweises auf die Viel- 
deutigkeit dieser Symptome von seiten der 
Respirationsorgane. Stechende, oft lanzinierende 
Schmerzen, meist einseitig, Druckzefühle 
auf der kranken Seite pflegen nicht zu fehlen. 
Husten ist immer vorhanden. Der Auswurf 
hat oft „himbeergeleeartige* Beschaffen- 
heit. Darin finden sich Krebszellen und Ge- 
webspartikeln, an welchen die Struktur des 


Lungengewebes zu erkennen ist. Sind im Aus- 
wurfe auch Bestandteiledes Neoplasma 
enthalten, so präsentieren sie sich makro- 
skopisch als graurötliche, markartige Gewebs- 
fetzen. Oft folgt einem solchen Auswurfe eine 
Hämoptoe. Zu einer solchen kann es im 
Verlaufe eines L. auch ohne vorhergehenden 
Auswurf von Gewebspartikeln kommen, ja die 
Hämoptoe kann allen anderen Symptomen 
vorausgehen. Zuweilen kommt es infolge Zer- 
falles des Neoplasma zu gangränös stinkendem 
Auswurfe. 

Die Perkussion und Auskultation kann, 
wenn die Geschwulst klein und nicht wand- 
ständig ist, keine oder wenig Veränderungen 
zeigen. In anderen Fällen ergibt die oft 
empfindliche Perkussion eine an Umfan g 
rasch zunehmende, bei Lagewechsel des Kranken 
sich nicht verändernde, die Mittellinie nicht 
überschreitende, nicht die Prädilektionsstellen 
der Tuberkulose einnehmende Dämpfung 
und vermehrte Resistenz, die eigenartige 
Konturen zeigt, wie sie die Pleuritis nicht 
hat. Sind andere Ursachen der Dämpfung 
unwahrscheinlich oder auszuschließen, so muß 
eine wachsende Dämpfung den Gedanken an 
ein Neoplasma der Lunge nahelegen. Die 
Dämpfungsfigur ist häufig unregelmäßig. Der 
Pektoralfremitus ist verstärkt, kann aber 
— bei Kompression eines Bronchus durch die 
Geschwulst — verringert sein und fehlen. 
Ebenso kann das Atmungsgeräusch abge- 
schwächt sein oder fehlen oder unbestimmt 
sein. Doch findet man auch bronchiales Atmen, 
Rasselweräusche, ja es kann beim Zerfalle der 
Neubildung zu Kavernensymptomen kommen. 

Die benachbarten Organe — Herz, Leber — 
können durch den wachsenden Tumor ver- 
schoben werden. Es kann zu lokalen Stauungs- 
und Druckerscheinungen, z.B. zu Lähmungen 
je nach dem Sitz des Tumors kommen. Auch 
Wirbel und Rippen können usuriert werden. 
Wächst der Tumor gegen die Oberfläche, so 
kann es zu einseitiger Verstreichung der 
Interkostalräume, zu Auftreibung und 
Schwellung der Thoraxwand, endlich 
auch zum Durchbruche der Geschwulst durch 
die Brustwand kommen. 

Die begleitenden, pleuritischen Exsu- 
sudate sind häufiger hämorrhagisch; sie 
können insoferne zur Diagnose führen, als es 
auffallend sein muß, wenn nach der Punktion 
eines anscheinend einfachen Exsudates Er- 
leichterung und Euphorie sich nicht oder un- 
genügend einstellen. In manchen Fällen kam 
man bei den Punktionen anstatt in Flüssigkeit 
in festes Gewebe; es gelang denn, Geschwülst- 
partikelchen herauszuholen, aus deren mikro- 
skopischer Betrachtung die Diagnose gesichert 
wurde. Manchmal finden sich auch in den 
Pleuraexsudaten Zellen und Zellenkonglomerate, 
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die sich als typische Teilchen der Neubildung 
dokumentieren. Die Zahl der in ihnen ent- 
haltenen Leukozyten ist sehr gering, meist 
sind es kleine mononukleäre Lymphozyten. 

Von Wert ist das Auftreten von Drüsen- 
schwellungen am Hals, in der Achsel und 
über der Klarvikel. 

Bei längerem Bestehen kommt es zur 
Kachexie, zur Anämie und zu marantischen 
Erscheinungen, Ödemen u. dgl. 

Die Behandlung der L. ist zur Zeit, wenn 
nicht ein kühner Operateur die Enukleation 
eines primären Lungentumors unternehmen 
will, aussichtslos. Doch wird er zu spät 
kommen, da, wie schon oben gesagt, erst recht 
große Tumoren diagnostizierbar sind. 

GROBER. 

Lungenkaverne. Die abnormen Hohl- 
räume der Lunge scheiden sich der Haupt- 
sache nach in 2 Kategorien: einmal in solche, 
die durch Erweiterung eines Luftröhrenastes 
zustande kommen, Bronchiektasien, und die 
an Stelle zerstörten Lungengewebes getreten 
sind. Nur die letzteren sollen hier besprochen 
werden. Von Prozessen, die zur Einschmelzung 
von Lungenparenchym führen, kennen wir eine 
ganze Reihe: die häufigste Ursache von Ka- 
vernenbildung ist die Lungentuberkulose, 
weiter kommen Gangrän und Abszedierung 
in Betracht, seltener zerfallende Neubildungen 
oder Echinokokkushlasen. Die Ursachen der 
Bronchiektasien sind unter diesem Stichwort 
angeführt. 

Die klinischen Erscheinungen einer 
Lungenhöhle haben mit ihrer Entstehung 
wenig zu tun, sie allein lassen in den seltensten 
Fällen eine ursächliche Diagnose zu. Sie hängen 
vie.mehr von der Größe, der Lage, der Wand- 
beschaffenheit und dem Inhalt des Hohlraums 
ab. Erst eine bestimmte Größe von Kavernen — 
und zwar wie man annimmt von etwa Walnuß- 
größe an — kann bei einem Sitz nahe unter 
der Oberfläche durch die physikalische Unter- 
suchung nachgewiesen werden und auch dann 
nur, wenn sie zum größten Teile mit Luft 
gefüllt ist. 

Die Betrachtung des Brustkorbs kann 
kaum bei der Kavernendiagnose verwertet 
werden, weil man sowohl über der Stelle ihres 
Sitzes Einziehung infolge anderer meist vor- 
hergegangener Retraktionsprozesse wie auch 
wieder Vorwölbung — bei ganz jugendlichem 
Knochenbau und sonst intakter Lunge an- 
treffen kann. Die tastende Hand bemerkt 
auf Höhlen, die mit den großen Bronchien 
in naher Verbindung stehen, ein verstärktes 
Stimmschwirren, in denselben entstehende oder 
durch sie fortzeleitete grobblasige Rasselge- 
räusche sind ebenfalls manchmal zu fühlen. 

Wesentlicher für die Diagnose von L. sind 
die Ergebnisse der Perkussion. 


Je nach der Füllung der Höhle mit Luft 
oder Flüssigkeit ist der Schall tympanitisch. 
gedämpft-tympanitisch oder gedämpft. Ka- 
vernen von Faustgröße mit einigermaßen 
glatter Wand geben metallischen Beiklang des 
tympanitischen Schalls oder der Dämpfung. 
Das Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit 
de föt fêlé; s.d.) zeigt sich nur bei weicher 
Wand des Brustkorbes, bei starkem Anschlag 
und bei großen und oberflächlichen Kavernen. 
Wichtig ist. daß man alle diese Phänomene auf 
einen bestimmten Quadratraum auf der Ober- 
fläche des Thorax beschränkt wahrnimmt und 
daß sie meist scharf gegen die Umgebung 
abschneiden. 

Sehr wichtig sind die verschiedenen Arten 
der sogenannten Schallwechselphänomene. 
weil sie noch mehr als die oben aufgezählten 
Erscheinungen als eine besondere Domäne der 
Lungenhöhlen gelten können. Doch treten auch 
sie nicht ausschließlich bei ihnen, sondern 
auch bei anderen Erkrankungen der Lungen 
und ihrer Nachbarorgane auf. Am häufigsten 
ist der Wintricasche Schallwechsel: bei Ver- 
bindung der luftgefüllten Kavernen mit einem 
Bronchus klingt der tympanitische Klopfschall 
bei geöffnetem Munde höher, bei geschlossenem 
tiefer. Liegt die Kavernenöffnung so, daß sie 
etwa durch flüssigen Inhalt in manchen 
Körperlagen verschlossen wird, so kommt der 
Wixreichsche Schallwechsel natürlich nur zu- 
stande, wenn die Verbindung hergestellt 
ist (unterbrochener Wintgichscher Schall- 
wechsel). Liegt eine ovale Kaverne deutlich 
wagrecht oder, was häufiger, lotrecht orientiert 
im Körperinnern, so wird der Perkussionsschall 
auf ihr durch die wechselnden Durchmesser 
des freien Luftraums, im Fall sie zum Teil 
mit Flüssigkeit gefüllt ist, bei wechselnder 
wagrechter oder senkrechter Stellung des 
Brustkorbs (Liegen, Sitzen) verschieden hoch 
tynpanitisch klingen (Gernarprscher Schall- 
wechsel). Bei der Inspiration wird auf manchen 
Kavernen der Schall höher und manchmal auch 
weniger tympanitisch, bei der Exspiration nimmt 
es seinen alten Charakter an (Frrtveeichscher 
Schallwechsel). 

Durchquert ein intakt gebliebener Arterien- 
ast das Lumen der Höhle, so kann man ge- 
legentlich ein systolisches, stark pfeifendes 
Geräusch hören, deutlich besonders während 
der Ausatmung. Liegt eine Kaverne dem 
Herzen nahe, so hört man wohl einmal herz- 
systolische kleinblasige Rasselgeräusche oder 
auch einen metallisch klingenden Herzton. 
Doch trifft man solche Erscheinungen anch 
bei anderen Erkrankungen an. 

Die Au skultation der Kavernenstelle 
selbst ergibt noch einige bemerkenswerte 
Wahrnehmungen, die aber auch nur im Zau- 
sammenhang mit andern als beweisend für 
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die Diagnose einer solchen Veränderung an- 
gesehen werden können. Dahin gehört das 
meist bronchiale Atemgeräusch, das oft me- 
tallischen Charakter hat. Die Rasselgeräusche 
— oft alles andere übertönend — sind laut, 
reichlich, großblasig und feucht, häufig stark 
klingend. Ist die Kaverne groß genug und hat 
sie einigermaßen glatte Wand, so wird der 
metallische Beiklang sehr deutlich. Auf vielen 
Kavernen ist deutliche Bronchophonie zu hören, 
ebenfalls oft mit metallischem Timbre. 

Der Auswurf ist oft charakteristisch. Stin- 
kender, eitriger, mit Blut, eventuell mit Lun- 
genfetzen gemischter Auswurf spricht für 
Gangrän, reichliches, in Absätzen entleertes, 
eitriges Sputum für Bronchiektasien, münzen- 
förmiger, in Wasser zusammenhängend blei- 
bender Auswurf (globosum et fundum petens 
der alten Ärzte) für phthisische Kavernen. 

Die Röntgenstrahlen geben die Silhouette 
der luftgefüllten Höhle deutlich wieder; die 
davor und dahinter befindlichen Knochen er- 
scheinen meist um so deutlicher. Die wech- 
selnde Lage des Flüssigkeits-, d. h. Sputum- 
spiegels in der Höhle kann bei verschiedener 
Neigung des Körpers vor dem Schirm oft 
deutlich verfolgt werden. Doch hindern oft 
auch wieder die um eine Kaverne herum be- 
findlichen Infiltrationszustände des Lungen- 
parenchyms eine deutliche Abgrenzung, manch- 
mal sogar eine sichere Diagnose. Durch stereo- 
skopische Aufnahmen oder durch solche von 
seiten des Körpers aus — in sagittaler und in 
frontaler Richtung — kann die Lage und der 
Kubikinhalt einer sonst gut naclhweisbaren 
Kaverne berechnet werden. 

Die Diagnose der Kavernen gehört zu den 
größten Schwierigkeiten der Krankenunter- 
suchung. Es gibt kein absolut sicheres Zeichen 
für die Höhlenbildung, sie kommen alle auch 
bei andern Zuständen vor. Nur durch den 
gleichzeitigen Nachweis mehrerer von ihnen 
läßt sich mit Wahrscheinlichkeit eine Kaverne 
diagnostizieren, noch größer wird dieselbe, 
wenn die Anamnese und die übrige Unter- 
suchung ein bestehendes Leiden ergibt, bei 
dem Höhlenbildungen in den Lungen vorkom- 
men. Am wichtigsten sind die Phänomene des 
Schallwechsels und des Metallklangs. Aber 
auch sie kommen anderswo auch vor und finden 
sich nicht einmal bei allen Kavernen. 

Die Behandlung der Kavernen bedarf 
keiner eingehenden Beschreibung, sie ist die 
der ursächlichen Erkrankung. Die Eröffnung 
von außen ist mit Gefahren und Schwierig- 
keiten verbunden und hat wohl auch nur 
dann rechten Sinn, wenn die übrigen Teile 
der Lunge gesund genug sind, den gewaltigen 
Eingriff zu ertragen. Bei phtlisischen und 
bronchiektatischen Höhlen ist das meist nicht 
mehr der Fall. GROBER. 


LUNGENKAVERNE. — LUNGENSYPHILIS. 
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Lungenödem. Das L. beruht auf einer 
Transsudation der Blutflüssigkeit aus den Ge- 
fäßen in ihre Umgebung, in das Parenchym 
der Lunge und in den Bronchialbaum. Die 
Transsudation wird am häufigsten durch er- 
hebliche Stauung des Blutes in einem Lungen- 
teil und durch dabei oft allmählich eintretende 
Gefäßwandschädigungen verursacht. Besonders 
die feine und dünne Wand der Alveolarka- 
pillaren leidet leicht unter der dauernden er- 
höhten Spannung. Am häufigsten tritt das 
L., der Schwerkraft entsprechend, in den hinte- 
ren unteren Lungenteilen auf, doch erstreckt 
es sich oft, zumal wenn es wie oft zum Tode 
führt, auf alle Langenpartien. Als eine der 
häufigsten Ursachen gelten Mitralfehler mit 
schlechter Blutbewegung in der Lunge, d.h. 
mit Stauungslunge, hier tritt die erwähnte 
Schädigung der Kapillarwände durch den 
dauernden Druck ein. Allgemeines L. entsteht 
plötzlich und meist bei raschem Versagen des 
linken Ventrikels, besonders bei Leuten mit 
Koronarsklerose und Fettherzen. 

Man findet anatomisch eine starke Durch- 
tränkung der Lunge mit seröser Flüssigkeit, 
die meist sanguinolent gefärbt ist und stark 
schäumt; teilweise Verdichtung, jedenfalls ge- 
ringen Luftgehalt der Lungen. Klinisch be- 
obachtet man starke Atemnot, Stridor, reich- 
liches groß- und kleinblasiges Rasseln, serös- 
blutigen, schaumigen Auswurf; dabei findet man 
bei stärkerer Transsudation Dämpfung , zahl- 
reiche klein-großblasige Rhonchi mit den ver- 
schiedensten musikalischen Geräuschen (Pfeifen, 
Schnurren, Giemen etz.). Als begünstigenden 
Umstand haben ältere Autoren die Hydrämie 
bei Nierenkranken angeführt. Doch kommt L. 
auch häufig ohne Hydrämie vor; am häufigsten 
noch als agonale Erscheinung, bei der es die 
bekannten Symptome des Sterberöchelns er- 
zeugt. 

Die Behandlung des L. hat sich einzig 
und allein auf das Herz zu stützen. Nur die 
Herzreizmittel — subkutan Äther und Kamp- 
fer, intravenös Digalen und Strophantin — 
bieten geringe Aussicht auf Wiederherstellung 
normaler Verhältnisse. Auch bei langsam ein- 
setzendem L. wird man neben den spät wir- 
kenden Digitalispräparaten, die hier angewen- 
det werden können, doch gern akute Reiz- 
mittel benutzen. Sauerstoffeinatmung kann 
versucht werden. 

Äußerlich sind die Derivantien empfehlens- 
wert, weil sie bei der quälenden Atemnot 
wenigstens etwas Erleichterung schaffen. Im 
Notfall hilft hier Morphium am besten. 

ÜROBER. 

Lungensyphilis. Die L. der Erwach- 
senen ist selten. Sie tritt im tertiären Stadium 
auf, oft erst schr spät nach der Infektion. 
Man findet anatomisch drei Formen. Eine von 
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den Bronchien aus in das Parenchym wach- 
sende schwielige Induration, narbige Stränge, 
die von der Pleura in die Lunge hinein ziehen 
und eine Entzündung interstitiellen schwieli- 
gen Charakters mit Bildung von Gummaknoten, 
die bis hühnereigroB werden. Der Nachweis, 
daß es sich sicher um Lues der Lunge handelt, 
ist meist sehr schwer, doch läßt sich mit Hilfe 
der Spirochaeta pallida die Diagnose wenigstens 
sicher bei diesem positiven Befund stellen. 

Die L. des Neugeborenen ist meist eine 
diffuse zellige Infiltration (Pneumonia alba) mit 
reichlicher Füllung der Alveolarräume mit 
allerhand Detritus. Gummata sind selten. 

Die klinischen Erscheinungen bei den Er- 
wachsenen gleichen denen der Bronchitis, der 
interstitiellen chronischen Pneumonie und 
der Schrumpfung nach Pleuraexsudaten. 

Die höchst unsichere Diagnose stützt sich 
nur auf die Anamnese und eventuell auf an- 
dere Zeichen der Syphilis, besonders an den 
Atmungsorganen und auf die Erfolge der 
spezifischen Behandlung. Anwesenheit der 
Spirochaeta in den Sputis ist nur mit größten 
Schwierigkeiten nachzuweisen. Die angeborene 
L. wird klinisch meist gar nicht konstatiert, 
sie besitzt auch wenig praktisches Interesse, 
da die Kinder meist sehr bald sterben. 

Die Behandlung der L. ist die der ter- 
tiären Lues. GROBER. 


Lungentuberkulose s». Phthisis 
pulmonum. 


Lungenverletzungen. Die L., wel- 
che wir in solche mit oder ohne gleichzeitige 
Kontinuitätstrennung der Thoraxwand ein- 
teilen, charakterisieren sich in ihrer Sympto- 
matologie durch die Erscheinungen der Blutung, 
des Shocks und durch die Folreerscheinungen 
der Verletzung der Lungenhülle und des 
Lungengewebes selbst. 

Die Verletzten pflegen unmittelbar nach 
dem Trauma zusammenzustürzen, um sich 
nach längerer oder kürzerer Zeit zu erholen; 
sie zeigen Blässe, Zittern, ängstlichen Gesichts- 
ausdruck, Herzpalpitationen, Ohnmachtsanfälle. 
Das Gesicht ist zyanotisch, der Puls klein, 
unregelmäßig, die Atmung oberflächlich, haupt- 
sächlich abdominell, namentlich auf der ver- 
letzten Seite gering; bisweilen tritt blutiges 
Erbrechen, häufig blutiger Auswurf ein. Manche 
Patienten bieten nur geringe Erscheinungen 
von, Shock und können nach erlittener Ver- 
letzung noch ziemliche Wegstrecken gehen. 

Es ist zu bemerken, daß die Schwere der 
Allzemeinsymptome durchaus nicht immer im 
direkten Verhältnisse zur Schwere der Ver- 
letzung steht; so können schr schwere L. ganz 
geringe Allzemeinsymptome bedingen. Dyspnöe 
kann oft fehlen, sie ist nur bedingt durch 
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Kompression auch der anderen Lunge. durch 
Hämatothorax, durch Exsudatbildung oder 
durch primäre beiderseitige Verletzung. 

Zu den spezielleren Symptomen gehört 
das Auftreten von „Hämato- und Pneumo- 
thorax“ (s. d.). Die Wunde selbst entleert viel. 
oft schaumiges Blut; Luft tritt aus und ein: 
Emphysem kann rasch in sehr großer Ans- 
dehnung auftreten. 

Das Hauptsymptom ist Hämoptoe im An- 
schlusse an das Trauma: dieselbe kann oft 
sehr gering sein und nur kurze Zeit an- 
dauern, so daß sie übersehen werden kann 
und erst nachträglich festgestellt wird: bis- 
weilen hält sie oft monatelang an. Im weiteren 
Verlaufe kann es zu reichlicher, rezidivierender 
Hämoptoe kommen oder es zeigen sich rost- 
farbene Sputa. Kommt es zur Infektion oder 
zu Eiterung infolge von bei der Verletzung 
mitgerissenen Fremdkörpern, so werden eiterige 
Sputa entleert, in denen Fremdkörperpar- 
tikelchen schwimmen. Ein anderes Symptom 
ist der permanente Hustenreiz; der Husten 
wird von den Kranken nach Möglichkeit 
unterdrückt, wie sie sich denn auch sonst 
möglichst ruhig halten, um den durch Be 
wegungen ausgelösten Schmerzen zu entgehen. 
Prolaps von Lunge ist nicht gewöhnlich; am 
häufigsten tritt er noch bei Schnitt-, Stich- 
und Rißwunden ein. Das prolabierte Stück 
ist bei Einschnürung am Ende des Wund- 
kanals hepatisiert; ist der Wundkanal weit 
genug, so füllt sich auch das prolabierte Stück 
mit Luft und ist kompressibel. Späterhin 
kommt es zu Symptomen pneumonischer In- 
filtration um die verletzte Stelle, bei Infektion 
zu eitriger Pleuritis und zu Kavernenbildung 
in der Lunge. Ein merkwürdiges Symptom 
bei L. ist es, daß bei Irrigation der Wund- 
höhle Geschmacksempfindungen auftreten. 

Die Symptome lassen sich folgendermaßen 
gruppieren (Könıc). 

Kardinalsymptome sind: Emphysem in der 
Umgebung der Wunde, Pnenmothorax, Ans- 
treten von Blut und Luft aus der Wunde. 
Hämatothorax, Hämoptoe. Das sicherste Zei- 
chen ist der Auswurf von Blut. Pneumo- und 
Hämatothorax können ohne L. eintreten. Ein- 
fach für eine penetrierende Verletzung sprechen 
das Ein- und Austreten von Luft durch eine 
Thoraxwunde bei der In- und Exspiration. 
ebenso Pneumothorax und Hautemphysem. 
Das Fehlen des Pneumothorax beweist aber 
nicht, daß die Verletzung keine penetrierende 
war. Stark gespannter Pneumothorax und 
weitverbreitetes Emphysem, Hämoptoe sprechen 
für L.; Fehlen der Hämopto& ist aber nicht 
beweisend für die Integrität der Lunge. 
Weniger zuverlässig sind Hämatothorax und 
Dyspnöe. In der Mehrzahl der Fälle ist Je 
doch der Hämatothorax durch eine Langen- 
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blutung bedingt; je heftiger er auftritt, je 
stärker die Dyspnöe, desto wahrscheinlicher 
die Kontinuitätstrennung der Lunge. Lungen- 
prolaps beweist nur ausgiebige Eröffnung der 
Pleura parietalis. Nur wenn das aus der 
Wunde austretende Blut schaumig ist, kann 
man sicher sein, daß es sich aus der Lunge 
ergießt. 

Der Nachweis von Fremdkörperpartikeln 
oder Gewebsteilen der Lunge in den nach er- 
littener Verletzung ausgeworfenen Sputis 
spricht für Verletzung der Lunge selbst. 

Verletzungen der Lunge ohne Perforation 
der Thoraxwand sind Quetschungen oder Zer- 
reißungen. Auf einfache Quetschung der 
Lunge schließt man, wenn nach stumpfer 
Gewalteinwirkung auf den Thorax eine so- 
genannte Kontusionspneumonie eintritt, die 
alle Symptome einer Pneumonie bietet und 
sich durch den günstigen Verlauf auszeichnet. 
Zerreißungen der Lunge ohne perforierende 
Verletzung des Thorax sind dann zu diagnosti- 
zieren, wenn im Anschlusse an die Thorax- 
kontusion die oben angeführten Kardinal- 
symptome der L. eintreten (selbstverständlich 
fallen die durch eine Thoraxwandperforation 
bedingten Symptome außer Betracht), oder 
wenn es im Anhange des Trauma zu eitrigen 
Prozessen in der Lunge mit all ihren Er- 
scheinungen kommt. 

Die Behandlung der L. erfolgt nach den 
Regeln der antiseptischen und aseptischen 
Wundbehandlung, je nachdem, ob sich eine 
Infektion der Wunde aus Befund, Anamnese 
und Verlauf ergibt oder nicht. Verblutungs- 
und Erstickungsgefahr machen naturgemäß im 
Augenblicke andere chirurgische Eingriffe nötig. 

GROBER, 

Lupus erythematodes. So deutlich 
charakterisiert sich der L.e. in späteren Sta- 
dien von ähnlichen Affektionen abhebt, so 
mangelhaft erscheinen seine Charakteristika 
im Beginne seines Auftretens. Die Anfangs- 
effloreszenz ist nämlich kaum verschieden von 
erythematösen Röten, wie sie bei mannigfachen 
Dermatosen vorkommen. Man findet eine hirse- 
korn- bis linsengroße, lebhaft rote Stelle, 
ähnlich aussehend wie ein Fleck eines poly- 
morphen Erythems, einer Dermomykosis ton- 
surans und anderer akut verlaufender, ent- 
zündlicher Prozesse. Während aber die Efflores- 
zenzen dieser letzterwähnten Übel in wenigen 
Tagen bereits deutlich erkennbaren Verände- 
rungen in Farbe, Größe und Glätte der Ober- 
fläche unterliegen, ja sich auch die urspüng- 
lichen Flecken zu Knötchen oder Bläschen 
metarnorphosiert haben mögen, bestehen die 
primären L.e.-Effloreszenzen durch längere 
Zeit, Wochen, Monate unverändert weiter, 
oder es bahnen sich erst schüchtern die Ver- 
änderungen an, welche später dem Leiden zu 


seinem ihm eigentümlichen Bilde verhelfen. 
Diese lange Persistenz im Anfangsstadium 
ist den Effloreszenzen des L. e. eigentümlich, 
und wenn es daher vielleicht in den ersten 
Tagen, an denen sich der Patient gezeigt hat, 
nicht möglich gewesen sein mag, mit Sicher- 
heit die Diagnose zu stellen, so wird eben die 
Persistenz in den kommenden Tagen das Er- 
kennen ermöglichen, da sie bei den mit ihm 
zu verwechselnden Übeln nicht angetroffen wird. 

Nach und nach wird der lebhaft rote Fleck 
dunkler, livider gefärbt und es geht eine Ver- 
änderung vor sich, welche ihm eigentümlich 
ist, nämlich eine zentrale, narbenähn- 
liche Depression stellt sich ein und zu- 
gleich mit ihr ein peripheres Wachstum. 
Haben sich diese Erstlingseffloreszenzen an einer 
Stelle entwickelt, die mit Talgdrüsen reich 
bedacht ist, so stellt sich ein ferneres Merk- 
mal ein, das durch Hyperplasie der epithelialen 
Zellen der Innenauskleidung der Talgdrüsen- 
lappen hervorgerufen wird, eine beträchtliche 
Seborrhöe, eine Auflagerung trockener, sel- 
tener fetter, bröckliger, weißer Schuppen. 

An der Unterfläche der Schuppenauflage- 
rungen befinden sich dann Fortsätze, welche 
die aus den erweiterten Ausführungsgängen ge- 
zogenen Komedonen darstellen, so daß die 
Schüppchen kleinen Bürstchen nicht unähnlich 
sehen. An Hautstellen, welche keine oder sehr 
wenige Talgdrüsen führen, muß natürlich diese 
Seborrhöe fehlen oder sie ist in selır geringem 
Grade entwickelt. So sieht man am Lippenrot, 
an der Fingerbeere nur die erwähnten erythem- 
artigen Röten mit der zentralen Depression 
und narbenähnlichen Beschaffenheit. Besonders 
an den Fingerspitzen, den Öhrläppchen ähnelt 
der Zustand häufig Pernionen so sehr, daß 
nur genaue Untersuchung und Berücksichtigung 
der begleitenden Umstände vor Irrtum zu be- 
wahren vermag. 

An der behaarten Kopfhaut stellt sich bald 
nach dem Auftreten der ersten Krankheits- 
symptome Haarverlust ein; die Stelle 
wird kahl und bleibt es auch nach Hei- 
lung des Grundübels; an ihr läßt sich das 
narbige Aussehen der zentralen Partie sehr 
gut studieren, welche dabei nicht immer be- 
sonders weiß, sondern oft mit ektatischen Ge- 
fäßen durchzogen ist. Sind die kranken Stellen 
unberührt geblieben, so ist gleichzeitig mehr 
oder minder beträchtliche Seborrhöe vorhanden. 

In betreff des weiteren Verlaufes und der 
Ausbreitung des L.e. lassen sich die Fälle in 
zwei Gruppen scheiden, welche nicht nur 
durch rein äußerliche, sondern auch durch 
allgemeine Merkmale differieren, von denen 
aber die eine in die andere unter Umständen 
überzugehen vermag. 

Bei den Fällen der ersten Gruppe, dem 
sogenannten L. e. diskoides, entwickelt sich 
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entweder eine einzige oder nur einige wenige 
Primäreffloreszenzen, welche einen sehr trägen 
Verlauf aufweisen. Der Lieblingssitz ist dabei 
der Nasenrücken oder die angrenzenden Teile 
der Wangen oder alle diese drei Stellen zugleich, 
wodurch dann die bekannte Schmetterlingsform 
entsteht. Nur außerordentlich langsam sieht 
man dabei die Effloreszenzen an Ausdehnung 
zunehmen; Monate und Jahre vermögen zu 
vergehen, ehe die einzelnen Scheiben Taler- 
größe erreicht haben; zeitweilig scheint der 
Prozeß ganz stille zu stehen, um später einmal 
wieder weiterzuschreiten. Es geschieht sehr oft, 
daß sich außer den zwei oder drei erstent- 
standenen Effloreszenzen keinerlei neue kranke 
Stellen entwickeln und daß sich der weitere 
Verlauf der Krankheit einzig in diesen abspielt. 
In anderen Fällen kommen später einige wenige 
neue Primäreffloreszenzen zum Vorschein, wel- 
che wieder einen sehr langsamen Verlauf neh- 
men, entweder isoliert bleiben oder mit den 
alten Stellen konfluieren, wenn sie ihnen nahe 
genug gesetzt wurden. So vermögen viele, auch 
10 und mehr Jahre zu vergehen, ohne daß der 
L. e. bedeutendere Fortschritte gemacht hätte. 
Im Gesichte macht er die bekannten roten 
Scheiben, mit zackigem, manchmal im späteren 
Alter etwas eleviertem Rande und der narbigen 
Mitte; am behaarten Kopfe eine dauernd kahle 
Stelle mit rötlicher, schuppiger Oberfläche; am 
Lippenrot bohnengroße, isolierte oder kon- 
fiuierende Plaques mit rotem Saume und 
opaleszierendem Zentrum. 

In den günstigsten Fällen tritt nach viel- 
jährigem Bestande spontane Heilung ein. 
In der Mehrzahl der Fälle verharrt das Übel 
von einem gewissen Punkte an unverändert, 
oder die Veränderungen gehen kaum merklich 
in sehr lansen Zwischenpausen vor sich. In 
anderen Fällen ändert aber das Übel seinen 
bisher benignen Charakter und geht in die 
andere Form über, die sofort zur Beschreibung 
kommen soll. Es treten dann plötzlich jene 
Erscheinungen anf, welche, auch ohne daß 
vorher die diskoide Form vorhanden gewesen 
wäre. demblée eintreten können und zur so- 
genannten disseminierten Form des L. e. 
führen. 

Diese zweite, wesentlich schwerere Spielart. 
des in Rede stehenden Leidens zeigt keine 
anders aussehenden Primäreffloreszenzen als 
die sind, welche wir eingangs geschildert haben, 
nur mit dem Unterschiede, daß nicht nur eine 
oder wenige, sondern gleich oder doch rasch 
hintereinander viele die Hautoberfläche be- 
decken. Meist wird auch hier das Gesicht. der 
behaarte Kopf, der Hals, die Ohren und Finger 
und Zehen zuerst ergriffen. 

Während aber der diskoide L. e. sich auf 
diese von Haus aus okkupierten Gebiete be- 
schränkt, sieht man den aggrevierten oder 
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disseminierten später noch viel weitere Gebiete 
erfassen, so daß ganze Extremitäten und anch 
Teile des Stammes davon überzogen werden. 
Ja, es sind schon Fälle von nahezu allgemeiner 
Ausbreitung beobachtet worden. 

Wenn nicht schon gleich beim allerersten 
Ausbruche, so stellt sich doch im späteren 
Verlaufe Fieber ein, das zu hohen Graden 
ansteigt, und in Verbindung damit erfolgt 
allgemeines Unbehagen und sichtlicher Kräfte 
verfall. Unter diesen Fiebererscheinungen ver- 
breitet sich die kutane Läsion ziemlich rasch, 
die Eruption hält einige Wochen an, um später 
wieder einer Ruhepause Raum zu geben, wäh- 
rend welcher gemeinhin nicht nur keine neuen 
Effloreszenzen sich zeigen, sondern frisch ent- 
standene nicht selten wieder spontan schwinden. 
Nach einiger Zeit kehrt der fieberhafte Zustand 
wieder zurück, das Übel breitet sich rasch aus, 
die Erscheinungen zessieren wieder, und unter 
diesem Spiel des Kommens und Gehens ver- 
schlimmert sich der Zustand zu höchst gefähr- 
lichen Graden. Endlich gehen die Kranken an 
Inanition zugrunde oder es entwickelt sich eine 
zu letalem Ende führende Pneumonie. 

In einigen, bis jetzt noch seltenen Fällen 
ist eine eigentümliche erysipelatöse Ent- 
zündung der Umgebung des L. e.-Herdes be- 
obachtet worden. Sie tritt selten bei der dis- 
koiden Form, häufiger bei der disseminierten 
auf und zeichnet sich nebst hoher Temperatur- 
steigerung durch besonders trägen Verlauf aus. 
Man sieht dabei von einem Tage zum anderen 
um die ursprünglich affizierte Stelle herum 
lebhafte Röte, starke Schwellung, welche Er- 
scheinungen stündlich an Intensität und Aus- 
breitung zunehmen. Da ja meist Teile der Haut 
des Hauptes den ursprünglichen Sitz der Krank- 
heit bilden, findet sich das so eigentümliche 
Erysipel auch am Gesicht und der Kopfhaut 
vor. Nach zwei- bis dreiwöchentlichem Bestande 
schwindet es wieder, und dabei kann man oft 
beobachten, daß ältere Herde verheilt sind. 
während sich in der Umgebung derselben neue 
eingestellt haben. Auch dieses Erysipel ptħegt 
Rezidive zu machen, wird mit zunehmender 
Häufirkeit gefährlicher und kann den tödlichen 
Ausgang des Leidens herbeiführen. 

Wie ersichtlich, stellt also der L. e. in seinen 
äußersten Grenzen einmal ein ganz nebensäch- 
liches, lokales Übel dar, während er im Gegen- 
satze hierzu auch eine todbringende Krankheit 
werden kann. Zwischen diesen beiden Extremen 
verlaufen nun die Fälle der verschiedensten 
Intensitätsgrade und stellen sich Übergangs- 
formen der einen in die andere Abart ein. 

Wollen wir trotz der anscheinend hohen 
Deutlichkeit der vorhandenen Symptome nech 
differentialdiagnostisch vorgehen. so wäre 
vor allem der Lupus vulgaris zu erwähnen. 
Während der L.e. meist in vorgeschritteneren 
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Lebensjahren, um die zwanziger Jahre herum 
auftritt, erscheint der Lupus vulgaris schon 
in frühester Jugend, meist vor dem 10. Lebens- 
jahre. Er macht sich dabei durch die bekannten 
matschen Knötchen erkenntlich, welche stetig 
wachsen, in einem gewissen Stadium zer- 
fallen können, Geschwüre bilden, welche dann 
mit deutlich seidenartigen Narben verheilen, 
die sich von der narbenähnlichen Oberfläche 
des L.e. deutlich unterscheiden. Dabei wächst 
der Lupus vulgaris unentwegt weiter, macht 
die besprochenen Metamorphosen durch, wird 
nicht von Allgemeinsymptomen begleitet, wäh- 
rend nicht gar zu selten noch andere Erschei- 
nungen von Skrofulose und Tuberkulose an 
der Haut und an anderen Organen zur Beob- 
achtung gelangen. Auch der Einfluß der Thera- 
pie ist zu berücksichtigen, da der L.e. auf 
Anwendung energisch wirkender Substanzen 
manchmal mit Verschlimmerung antwortet, 
während der Lupus vulgaris desto besser wird, 
je intensiver die Wirkung des Zerstörungs- 
mittels war. 

Vom Ekzem unterscheidet sich der L.e. 
durch den Mangel an Bläschen- und Blasen- 
bildung, durch Fehlen des Nässens und daher 
auch größerer Borkenlager und dadurch, daß 
es beim Ekzem selten und dann nur durch 
mechanische Verletzung des Koriums zu Narben- 
bildung kommt, während die zentrale Partie 
des L. e. stets eine narbenartige, vertiefte Ober- 
fläche aufweist. Dazu hat das Ekzem die Ten- 
denz, sich flächenhaft ziemlich unbegrenzt aus- 
zudehnen, während der L. e. stets mit anfangs 
isolierten Effloreszenzen anhebt, die erst durch 
späteres Wachstum miteinander konfluieren. 
Stellen sich noch die fieberhaften und anderen 
eigentümlichen Entzündungserscheinungen ein, 
so wird der Unterschied noch deutlicher. 

Mit der Akne rosazea hat der L.e. wohl 
nur manchmal den Sitz im Gesichte und die 
Schmetterlingsform gemein. Die Anwesen- 
heit von Pusteln, die vielen ektatischen Venen 
und die weißen, von keinem roten Hof um- 
gebenen deutlichen Narben, welche vom Zer- 
fall der Pusteldecken herrühren, bilden zu 
allem Überflusse noch differentiale Merkmale 
zur Genüge. 

Die Atiologie des L. e. ist noch nicht ge- 
klärt. Seine Zugehörigkeit zur Gruppe der 
„Tuberkulide* ist heute noch mehr als frag- 
lich. 

Die Therapie bezweckt in den Plaques 
des L. eine reaktive Entzündung anzuregen, 
welche, einmal abgelaufen, meist von wesent- 
licher Besserung gefolgt ist. Ein so gebesserter 
L. kann unter Anwendung milder Reizmittel 
zur Heilung gebracht werden. Die Therapie 
besteht also in der Anwendung milderer und 
dazwischen hinein der einmaligen Applikation 
stärkerer Reizmittel. In Fällen, wo die Plaques 
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oberflächlich sitzen, dürfen die stärkeren 
Reizmittel nie zur Klasse der intensiven Escha- 
rotika gehören, da das Mittel sonst leicht 
Narben hinterlassen könnte, die tiefer sind 
als die der Krankheit selbst. Zu den mil- 
deren, also täglich angewendeten Reizmitteln 
gehören die Waschungen mit Spiritus saponis 
kalinus, Schmierseife, denen in vielen Fällen 
sehr zweckmäßig die Applikation von grauem 
Pflaster oder Quecksilberpflastermull folgt. In 
leichteren Fällen erzielt man mit täglich ein- 
maliger Waschung und darauffolgender Appli- 
kation von grauem Pflaster allein volle Hei- 
lung. Läßt diese auf sich warten, haben die 
Plaques insbesondere elevierte, derbe, intensiv 
rote Ränder, dann läßt man interkurrent 
einen intensiveren Reiz einwirken, womit man 
wesentlich eine Wundmachung der derben in- 
filtrierten Ränder der Plaques bezweckt. Hierzu 
eignen sich Umschläge von Schmierseife, die 
auf Flanell aufgestrichen und für 6 bis 
12 Stunden aufgelegt werden, Waschungen 
mit Naphtholschwefelseife, Pinselung mit Kali 
kaustikum-Lösung (1:2), Einreibungen von 
Jodtinktur, Jodglyzerin. 


Rp. Kali jodat......... 10 
Jodi puri. ....... 01 
Glyeerin. . . . 2... 100 

oder 

Rp. Laktis sulfur., 

Kali karbon., 
Glyzerin., 
Spirit. vini. .... aa. 100 

Rp. B-Naphtholi. ...... 100 
Sulfatis praezip. 500 


Lanolin., 

Sapon. virid. . . . .aa. 250 
Auf die einmalige Applikation dieser Mittel 
pflegt intensive Reaktion, Schwellung, Exsu- 
dation von Serum einzutreten. Es kann nun 
wieder das graue Pflaster oder eine einfache 
indifferente Decksalbe appliziert werden, bis 
die Reaktion abgelaufen ist, worauf zunächst 
methodische Seifenwaschungen und Fort- 
setzung des grauen Pflasters indiziert er- 
scheinen. Nach einigen Tagen kann, wenn 
auf die erste intensivere Irritation kein Ab- 
flachen und Abblassen der Plaques erfolgte, 
neuerlich mit einem der genannten schärferen 
Irritantien vorgegangen werden. Als energi- 
schere Reizmittel, die in widerspenstigen Fällen 
am Platze sind, sind noch zu nennen: 


Rp. Kesorzin. sublim. 50 
Vaselin. ........ 100 

Rp. Ichthyoli ....... 30—6°0 
Vaselin. . .. 2... 300 

Rp. Azid. salizylik. ..... 10 
Azid. pyrogallik. .... 20 
Vaselin. : . 200 


S. Außerlich. 
In Fällen tieferer Infiltration sind lineare und 


46 


1443 


kreuzweise vorgenommene Skarifikationen und 
darauffulgende Applikation von Jodoform oft 
erfolgreich. Guten Erfolg haben sehr häufig 
zu wiederholende Einpinselungen, resp. Be- 
tupfen mit absolutem Alkohol oder Alkohol 
und Äther aa. Bei akuten, von heftiger Ent- 
zündung begleiteten Ausbrüchen ist örtliche 
Antiplilogose, Eisbeutel, Bleiumschläge indiziert. 
Stets dauert die Behandlung lange, ist vielfach 
Wechsel und Ausprobieren der Medikamente 
indiziert. 

In neuerer Zeit hat sich die Horräixnersche 
‚Behandlungsmethode des Lupus erythematodes 
als die wirksamste erwiesen. Sie beruht wahr- 
scheinlich auf einer in loko entstehenden und 
zur Wirkung gelangenden Jodchininverbindung. 
Pat. erhält Chinin. sulfur. od. bisulfur. in all- 
mählich steigender Dosis (bis zu 39 pro die) 
und gleichzeitig werden die erkrankten Stellen 
einmal täglich mit Jodtinktur bepinselt. Die 
Einverleibung hoher Dosen des Chinins und 
Applikation der Jodtinktur werden so lange 
fortgesetzt, bis ein deutlicher Rückgang der 
Krankheitserscheinungen erfolgt. Erst dann 
beginnt man mit dem Abnehmen der Tages- 
dosen des Chinins. Es ist klar, daß diese 
sicher souveränste Behandlungsart des L.e. 
nur in Fällen anwendbar ist, die keine Idio- 
synkrasie gegen Chinin haben, welche sich 
meist schon nach der ersten kleinen Chinin- 
gabe (etwa 0'05) äußert. 

FINGER-BRANDWEINER. 

Lupus vulgaris ;. Tuberknlose 
der Haut. 


Luxationen. Unter L. (Verrenkung) 
verstehen wir die Verschiebung zweier Gelenk- 
flächen gegeneinander: wir sprechen von einer 
vollständigen, wenn die Gelenkflächen einander 
völlig verlassen haben, von einer unvollstän- 
digen (Subluxation), wenn sie sich noch 
berühren, sei es auch in noch so geringem Um- 
fange. Stets wird der periphere Körperteil als 
der luxierte bezeichnet, auch wenn es in Wirk- 
lichkeit. der zentrale ist, der die Verrenkung 
verursacht hat. Eine Ausnahme davon bildet 
die Wirbelsäule, bei der die Verrenkung stets 
nach dem oberen Wirbel benannt wird; ferner 
einige kleinere Gelenke. 

Der Entstehung nach teilen wir die L. in 
drei große Gruppen: die traumatische (gewöhn- 
liche), die angeborene und die patliologische 
(spontane). 

I. Traumatische L. Sie wird am häufig- 
sten ım mittleren Lebensalter beobachtet; bei 
kleinen Kindern führt dasselbe Trauma zur 
Epiphysenlösung, beim Greise zur Fraktur. 
Die großen Gelenke werden häufiger befallen 
als die kleinen; im ganzen kann man sagen, 
daß, je bewerlicher ein Gelenk ist, es um so 
leichter verrenkt wird. Das Schultergelenk stelt 
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an der Spitze mit über der Hälfte aller über- 
haupt vorkommenden Verrenkungen. 

Von Wichtigkeit ist der Mechanismus. 
der zur Verrenkung führte, nicht nur für die 
Diagnose, sondern auch besonders für die 
Therapie. Bei weitem am häufigsten greift die 
Gewalt entfernt vom Gelenke an (indirekt), 
peripher von ihm. Das Gelenk wird in nor- 
maler Richtung, aber über seine normalen 
Hemmungen hinaus bewegt, es findet alsdann 
eine Abhebelung der Gelenkflächen voneinander 
statt (Hebelmechanismus). Oder das Gelenk 
wird nach einer Richtung bewegt, in der es 
normalerweise überhaupt fixiert ist, z. B. seit- 
liche Bewegungen im Knie- und Ellbogen- 
gelenk; auch hierbei findet dann eine Abhebe- 
lung statt. Auf die Bewegung, welche die Ver- 
renkung verursachte, folgt in der Recel eine 
weitere sekundäre Bewegung, sei es infolge der 
Schwere der Extremität, sei es infolge einer 
Muskelkontraktion; damit hat das Gelenk eine 
bestimmte fixierte Stellung eingenommen. 

Selten greift die Gewalt direkt am Ge 
lenke an und treibt seine Flächen voneinander: 
selten führt auch die übermäßige Kontraktion 
eines Muskels zu einer Verrenkung, eine will- 
kürliche, z. B. beim Schleudern, oder eine un- 
willkürliche (Epilepsie). 

Welches auch der Mechanismus war, der zur 
L. führte, stets ist die Kapsel eingerissen; es 
eibt nur ein Gelenk, bei dem die erstmalige 
traumatische L. ohne Kapselriß vorkommt 
das Kiefergelenk. Verrenkt ein Gelenk zum 
zweiten Male, so braucht die Kapsel nicht 
wieder einzureißen (s. „Habituelle L.*). 

Kompliziert nennen wir eine ].. wenn 
sich noch weitere Verletzungen dabei vorfinden. 
Während manche diesen Begriff für die L. mit 
offenen Wunden, die zum Gelenke führen. re- 
servieren, analog dem Begriff komplizierte 
Fraktur, nennen andere eine solche Verletzung 
offene L. Am besten ist es jedenfalls, zu dem 
Ausdrucke komplizierte L. stets hinzuzufügen. 
worin die Komplikation besteht, also: kompli- 
ziert mit Fraktur, Nerven- oder Gefäßverletzun? 
usw. 

Die Symptome der L. sind zum Teil die- 
selben, wie die der Fraktur: Schmerz, spontan 
und bei Druck; Funktio laesa: Tumor: dieser 
setzt sich aus einem Blutereuß in das Gelenk 
und einem solchen in die Weichteile zusammen. 
Von der größten Wichtigkeit sind die Differ- 
mität und die Fixation. Erstere äußert sich 
darin, daß eine gesunde, in dieselbe Stellung 


gebrachte Extremität — man vergesse nie den 
Vergleich mit der gesunden Körperseite — ab- 


gesehen von der Anschwellung ein auderes Ans- 
schen hat: sie ist länger oder kürzer, die nor- 
malen sicht- oder tastbaren Knochenvorsprüuse 
haben ein anderes Lageverhältnis zueinander. 
es sind abnorme Vorsprünge und Gruben ent- 
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standen; der Achsenverlauf der beiden Gelenk- 
absclınitte ist ein veränderter. 

Bei den meisten Verrenkungen ist das Ge- 
lenk in einer bestimmten Stellung fixiert, und 
zwar meist federnd; bei jeder Art der Ver- 
renkung desselben Gelenks ist die Stellung eine 
andere. Solche L. werden als typische be- 
zeichnet gegenüber den atypischen, bei denen 
keine bestimmte Stellung eingenommen wird. 
Der Grund hierfür ist meist folgender: Die 
Kapsel reißt stets nur an einer Stelle ein, die 
im übrigen größer oder kleiner sein kann. 
Fast ausnahmslos bleiben die wichtigen Ver- 
stärkungsbänder, die sich an allen Gelenken 
vorfinden, erhalten; hierdurch wird bedingt, 
daß der verrenkte Gelenkabschnitt gewisser- 
maßen festgekeilt steht, zur Fixation tragen 
dann noch weiter die kontrahierten Muskeln bei. 
Nicht wird die Fixation aber durch die Mus- 
kulatur allein bedingt; reißt die Kapsel in zu 
großem Umfange, reißen die Verstärkungs- 
bänder, so vermögen nunmehr die Muskeln 
keine bestimmte Stellung aufrecht zu erhalten, 
die Extremität hängt vielmehr in der Regel 
schlaff oder doch in variabler Stellung herab 
(atypische L.). Auch komplizierende Knochen- 
verletzungen können die Ursache atypischer 
Stellungen sein. 

Die Diagnose der L. beruht auf der Fest- 
stellung der angeführten Symptome. Bei der 
Reihenfolge der Untersuchungsmethoden ver- 
gesse man nie, mit der schmerzlosesten, der 
Inspektion zu beginnen. Erst nachdem alle 
Methoden erschöpft sind, schreite man zum 
Röntgenverfahren. Es ist, wo es zur Verfügung 
steht, heute stets anzuwenden, zur Sicherung 
der Diagnose an sich und zur sicheren Aus- 
schließung komplizierender Knochenrverletzun- 
gen. Der Vorsichtige tut das schon deshalb, 
um sich den späteren Vorwurf zu ersparen, 
daß er solche Verletzungen bei der Reposition 
gesetzt habe. 

Für die Differentialdiagnose kommen 
die Kontusion, Distorsion und Fraktur in Be- 
tracht. Bei der Quetschung und Verstauchung 
besteht wohl Schwellung und Schmerzhaftizkeit, 
niemals aber eine Difformität. Das Gelenk kann 
wohl auch fixiert sein, aber nur infolge der 
Schmerzhaftigkeit, und niemals ist diese Fixa- 
tion eine federnde. In der Narkose bleibt die 
Fixation bei der L. erhalten, bei den anderen 
Verletzungen verschwindet sie. 

Schwierigkeiten bereitet die Differentialdia- 
gnose gerenüber der Gelenkfraktur, indem hier 
häufig ganz ähnliche Stellungen eingenommen 
werden wie bei der L. Da verhelfen meist 
folgende Punkte zur richtigen Diagnose: die 
. Schwellung, der Bluterzuß ist bei der Fraktur 
größer, indem die eröffneten Gefäße des Kno- 
chens länger bluten als die der Kapsel. Wenn 
ein Patient mit einem Gelenkbruch das Gelenk 
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auch wegen der Schmerzhaftiskeit ruhig zu 
stellen versucht, indem er die Muskeln kontra- 
hiert, so ist die Fixation doch niemals eine 
so energische wie bei der L.; in der Regel 
läßt sich vielmehr bei vorsichtiger Unter- 
suchung die abnorme Beweglichkeit nachweisen, 
meist auch die Krepitation. Man bedenke aber, 
daß Bruch und Verrenkung auch zusammen 
vorkommen können, daß ersterer eingekeilt 
sein kann; in solchen Fällen kann häufig die 
Diagnose nur durch das Röntgenbild gestellt 
oder gesichert werden. 

Behandlung. Eine jede L. muß möglichst 
bald reponiert werden. Je später das geschieht, 
um so schwerer gelingt es. Unterbleibt die 
Reposition, so gehen Schmerz und Schwellung 
bald zurück, die Gelenkfunktion bessert sich 
allmählich, häufig bildet sich eine neue Gelenk- 
pfanne aus (Nearthrose), selten wird die 
Funktion aber eine befriedigende. 

Die Behandlung setzt sich zusammen aus 
der Reposition, der die Fixation resp. Reten- 
tion folgt. Es sind für die verschiedenen Ge- 
lenke die allerverschiedensten Methoden ange- 
geben worden, für die meisten Arten der 
Verrenkung an demselben Gelenk bestehen 
mehrere Methoden. Sie lassen sich in drei 
Gruppen einteilen. Physiologische Methoden 
werden die genannt, bei denen der Gelenk- 
abschnitt, der die tatsächliche Ursache der 
Verrenkung war, den Weg im umgekehrten 
Sinne beschreibt, den er bei der Verrenkung 
zurücklegte. Trotzdem sind aber für denselben 
Mechanismus und dieselbe Verrenkung stets 
doch mehrere Methoden angegeben; die An- 
sichten über die Entstehung gehen zum Teil 
auch auseinander. Fast stets sind erhebliche 
Kräfte notwendig, um zu dieser Reposition zu 
führen; das entspricht ja auch der Kraft, die 
zur Verrenkung führte. Man kann diese Me- 
thoden, wenn man sie früh genug anwendet, 
innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Ver- 
letzung, ohne Narkose ausführen. Häufig kommt 
man damit aber nicht zum Ziel und muß 
doch zur Narkose schreiten, da der Körper 
auf jede plötzliche Bewegung mit einer Muskel- 
kontraktion antwortet. 

Zu einer besonderen Gruppe möchte ich 
Kocners Methoden zusammenstellen. Dieser 
hat fast für jede Verrenkung eine besondere 
Methode angegeben. Sie zeichnen sich sämt- 
lich dadurch aus, daß sie jede stärkere Ge- 
waltanwendung vermeiden, in bestimmten 
Tempis langsam nacheinander ausgeführt wer- 
den, später wie die erstgenannten Methoden 
noch ohne Narkose anwendbar sind; sie 
führen häufig zum Ziele, wenn die anderen 
Methoden versagen, und finden mit Recht immer 
weitere Verbreitung. In eine dritte Gruppe 
bringe ich die Methoden, die sich bei keiner 
der beiden ersten Gruppen unterbringen lassen, 
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wie die Gewichtsextension oder Rırprıs für 
die Schulterluxation angegebene Methode. 

Die Fixation nach der Reposition geschieht 
bei den meisten Verrenkungen für 8—14 Tage. 
Mir scheint diese Zeit im allgemeinen zu lang; 
ich möchte sagen, je schwerer die Reposition 
gelingt, um so schwerer wird der eingerenkte 
Gelenkteil reluxieren. Besonders lange müssen 
die atypischen L. und die mit Fraktur ver- 
bundenen fixiert werden. Sobald es angeht, 
beginne man mit der Massage, etwas später 
mit passiven Bewegungen und den übrigen 
Hilfsmitteln der Medikomechanik; sie sind bis 
zur vollständigen Herstellung der Funktion 
anzuwenden. | 

Die Reposition kann unmöglich werden, 
wenn sich Teile der Kapsel, Sehnen oder an- 
dere Weichteile interponieren; ferner wenn 
die L. kombiniert ist mit gewissen Frakturen, 
z. B. wenn bei der Oberarm-L. der Kopf ab- 
gebrochen oder gar umgekehrt ist; alsdann ist 
blutig vorzugehen. Nach Möglichkeit wird man 
versuchen, danndie Restitutio ad integrum zuer- 
reichen; zuweilen muß man sich aber auch mit 
der Herausnahme abgesprengter Knochenstücke 
oder der Resektion eines Gelenkteiles oder des 
ganzen Gelenkes begnügen. 

Die meisten L. setzen eine Disposition zur 
Wiederkehr der Verrenkung. Besonders gilt 
das von der des Unterkiefers. Ist eine L. ein- 
mal rezidiviert, so pflegt diese Neigung dauernd 
bestehen zu bleiben, man spricht dann von einer 
habituellen L.; sie tritt bei leichten Traumen 
auf, die oft in das Bereich des Normalen 
fallen. Außer hierdurch kann eine solche L. 
auch entstehen nach großen Ergüssen, die die 
Kapsel ausdehnten (Übergänge zur pathologi- 
schen L.). 

II. Angeborene L. Sie wird weitaus am 
häufigsten am Hüftgelenke beobachtet, viel 
seltener an den anderen großen Gelenken, 
noch seltener an den kleinen. Kongenitale 
Mißbildungen an den Gelenkenden, ferner 
Lageanomalien kommen als Ursache in Be- 
tracht. Nie besteht ein Kapselriß. 

Die Symptome weichen erheblich ab von 
denen der traumatischen L.; es fehlt alles 
Akute, das Bild ist mehr das der ganz ver- 
alteten L. Es besteht eine Deformität, zuweilen 
gewisse Bewegungsbeschränkungen, niemals 
Fixation. Die Diagnose wird immer erst kür- 
zere oder längere Zeit nach der Geburt ge- 
stellt, die der Hüftverrenkung sehr selten, ehe 
die Kinder zu gehen anfangen. Die Behand- 
lung hat selbstverständlich auch die Ein- 
renkung zum Ziele, besonders macht hier die 
Retention Schwierigkeit. 

III. Pathologische L., auch spontane 
genannt, heißt die Verrenkung, die infolge 
einer Erkrankung des Gelenkes zustandekomnit. 
So kann bei schwerem Typhus die ständige 


Lage auf einer Seite mit Haltung des anderen 
Beines in Flexion, Adduktion und Innenrota- 
tion zur L. führen. Am Knie kommt es häufig 
infolge von starker Flexionskontraktur zur 
Subluxation nach hinten. Ergüsse. die zu star- 
ker Ausweitung der Kapsel führen, können 
eine L. zur Folge haben (Distensions-L.). Am 
häufigsten sind es aber destruierende Prozesse 
am Knochen, seltener an der Kapsel oder am 
Bandapparat, die zu einer pathologischen L. 
führen (Destruktions-, Deformations-L.). 

Die Diagnose beruht auf der Feststellung 
einer L. und auf der charakteristischen Ana- 
mnese. Die Behandlung hat in erster Linie 
die des Grundleidens ins Auge zu fassen, erst 
in zweiter Linie die der L. In den meisten 
Fällen ist, wenigstens an der unteren Extre- 
mität und im Anfange, der Extensionsrerband 
anzuwenden. 

In das Gebiet der pathologischen L. gehört 
auch die paralytische L. Wenn eine grobe 
Gruppe von Muskeln oder alle um ein Gelenk 
herumliegenden gelähmt sind, resultiert ein 
Schlottergelenk, welches zuweilen zur L. führt. 

Willkürliche L. wird die genannt, welche 
der Patient jederzeit willkürlich durch eine 
bestimmte Mukelbewegung hervorrufen kann. 
In einem Teil dieser Fälle handelt es sich um 
angeborene Zustände, die sich dann häufig in 
mehreren Gelenken vorfinden. In anderen 
Fällen ist es ein erworbener Zustand, bedingt 
durch die bei der pathologischen L. besproche- 
nen Prozesse, selten durch eine voransgegan- 
gene traumatische L., die mit Ausweitung der 
Kapsel geheilt ist. 

Man spricht auch von einer L. der Sehnen 
und der Nerven; erstere kommt am häufig- 
sten bei dem M. peroneus, letztere beim N. ul- 
naris vor. 

Ich werde nunmehr die wichtigsten L. der 
Reihe nach anführen und kurz ihre Entste- 
hung, Symptome und Behandlung besprechen. 

Unterkieferluxation. Entstehung 
durch übermäßiges Öffnen des Mundes: es 
gleitet dabei das Unterkieferköpfchen, welches 
bei jedem weiteren Öffnen des Mundes nach 
vorn rückt, so daß es auf dem Tuberkulnm 
artikulare steht, über dieses hinweg. Es 
kann dies ein- oder beidseitig geschehen. 
Symptome der beidseitigen L.: Der Mund 
steht offen, die Zähne 2—4cm voneinander, 
die des Unterkiefers vor denen des Ober- 
kiefers; das ganze Kinn scheint nach vom 
gerückt, die Wange verlängert und abgetlacht, 
die Kaumuskeln springen reliefartig vor. De 
Stellung ist eine fixierte Vor dem Trams 
fühlt man eine Lücke, das Unterkief«rköpf- 
chen fühlt man direkt unter dem Jochbein. 
Symptome der einseitigen L.: Die eben 
besprochene Deformität ist einseitig. das Kinn 
steht nach der gesunden Seite, der Mund etwas 
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weniger weit offen. Die Stellung ist nicht so | Sinne wie bei a bewegt wird; darauf wird 


energisch fixiert. 

Behandlung. Der Arzt steht vor dem auf 
einem Stuhle sitzenden Patienten, dessen Kopf 
gehalten wird. Er legt beide Daumen auf die 
Backzähne des Unterkiefers, dessen Rand die 
übrigen Finger umfassen. Der Mund wird 
zunächst mit Gewalt weiter geöffnet, dann 
durch einen plötzlichen Druck der Unterkiefer 
nach hinten gedrängt und der Mund geschlossen. 
Fixation für acht Tage. 

Wirbelsäulenluxation. Sie wird fast nur 
am Halse beobachtet, an der übrigen Wirbel- 
säule kommt sie nur kombiniert mit Frak- 
turen vor. Die Ursache ist eine abnorme Be- 
wegung im Sinne der Beugung, Drehung oder 
Neigung. Es rückt dabei der Gelenkfortsatz 
eines Wirbels auf die Spitze des unter ihm 
gelegenen (Subluxation); geht die Bewegung 
weiter, so gleitet er über diesen hinweg, sich 
hier verhakend (vollständige L.). Letzteres 
kann auch auf beiden Seiten geschehen, ist 
aber nur möglich unter Verschiebung des 
Wirbelkörpers (Totalluxation) oder unter 
Fraktur desselben (Luxationsfraktur). 

Symptome: a) der einseitigen Sub- 
luxation: Der Kopf steht nach der gesunden 
Seite geneigt und gedreht, ziemlich stark ge- 
beugt; b) der einseitigen Luxation: Der 
Kopf steht nach der kranken Seite geneigt, 
nach der gesunden gedreht, aber stärker als 
bei a; er ist gebeugt, geringer als bei a: 
c) der beidseitigen Luxation: Der Kopf 
steht stark gebeugt, keine seitliche Ver- 
schiebung. Die Stellung ist bei allen Formen 
fixiert. Schmerz besteht bei allen Bewegungen, 
am stärksten bei denen, welche die pathologi- 
sche Stellung vermehren. Dies ist ein Unter- 
scheidungsmittel gegenüber der Distorsion, bei 
der der Schmerz nach allen Bewegungsrich- 
tungen der gleiche ist. Die Palpation ergibt 
einen pathologischen Verlauf der Dornfortsatz- 
linie. namentlich bei der Totalluxation, bei 
der die Verschiebung des Wirbelkörpers vom 
Munde aus gefühlt werden kann. Rücken- 
markssymptome treten meist nur bei c auf. 

Behandlung. Die Einrenkung ist bei der 
Subluxation auch ohne Narkose möglich, bei 
den anderen Formen ist diese aber anzuwenden. 
Der Patient liegt anf dem Rücken, der Arzt faßt 
den Kopf mit beiden Händen an, so daß der 
verrenkte Wirbel mitgefaßt wird, oder er 
nimmt den Kopf auch unter den Arm. Die 
Tempi der Einrenkung sind folgende: bei a) Ver- 
mehrung der pathologischen Stellung. mäßiger 
Zug, Rotation nach der kranken Seite unter 
Nachlaß des Zuges; b) Vermehrung der 
pathologischen Stellung — stärkerer Zug als 
bei a — Bewegung des Kopfes in die gesunde 
Stellung; c) die L. wird erst auf der einen 
Seite eingerenkt, indem der Kopf in demselben 


die andere Seite eingerenkt. 

Beckenluxstion. Man spricht von ihr, 
wenn eine Diastase in der Symphyse sowohl 
wie in einer oder beiden Junkt. sakro-iliak. 
erfolgt. Es ist dies keine eigentliche L. 

Die Klavikulaluxation kommt in beiden 
Gelenken nach den verschiedenen Richtungen vor. 
Sie ist selten, ihre Symptome sind in die Augen 
springend, die Einrenkung erfolgt unter ma- 
nueller Einpressung. 

Schultergelenkluxation. Entstehung 
durch übermäßige Hebung und Abduktion des 
Armes, wobei der Humerus am Akromion ab- 
gehebelt wird. Die Kapsel reißt dabei unten 
ein, bei der folgenden Senkung des Armes 
rückt der Kopf meist unter den Rabenschnabel- 
fortsatz (L.subkorakoidea), seltener unter 
das Schlüsselbein (L.subklavikularis) oder 
er bleibt in der Achselhöhle stehen (L.axil- 
laris); war der Kopf im Momente der Ver- 
renkung bei noch erhobenem Arme in der 
Achselhöhle weiter nach abwärts geglitten, so 
vermag der Arm nicht mehr sekundär herab- 
zusinken, sondern bleibt in dieser Stellung 
stehen (L. erekta) Selten sind die L. nach 
hinten (retroglenoideae), bei denen der 
Kopf meist durch direkte Gewalt unter das 
Akromion (L. subakromialis) oder unter die 
Spina skapulae (L. infraspinata) getrie- 
ben wird. 

Symptome der L. subkorakoidea: Die 
normale Schulterform ist verloren gegangen, 
die Schulter abgeflacht, die MonreNnEmsche 
Grube vorgewölbt. Der Oberarm steht vom 
Rumpf abduziert, seine Achse ist nach innen 
abgewichen; bei der frischen L. stützt der 
Patient den im Ellbogen gebeugten Arm. Man 
fühlt den Kopf in der Monrrxneiuschen Grube, 
während die Gelenkgrube leer ist. Die Stellung 
des Oberarmes ist eine fixierte, namentlich 
federt er bei der versuchten Adduktion zurück. 

Behandlung. Physiologische Metho- 
de: Patient liegt auf dem Rücken, die Skapula 
wird mit 2 Bindenzügeln fixiert, von denen der 
eine über der Schulter liegend nach unten innen 
gezogen wird, der andere quer in der Achsel- 
höhle um den Rumpf gehend nach der anderen 
Seite hinüber. Elevation und Abduktion des 
Armes hoch über die Ilorizontale hinaus — 
Außenrotation — schnelle Rück wärtsbewegung 
in Abduktion, Innenrotation, Flexion, wobei 
zweckmäßig die Faust als Hebel in die Achsel- 
höhle gestemmt wird. Kocuzrs Methode: 
Patient sitzt auf dem Stuhle, vor dem gleich- 
falls sitzenden Arzte;, Abduktion bis an 
den Rumpf und möglichst nach hinten — 
Außenrotation des im Ellbogen rechtwinkelig 
gebeugten Armes bis zur Frontalebene — Ele- 
vation bis fast zur Horizontalen — langsame 
Rückwärtsbewegung in Flexion und Innenro- 
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tation. Rıeven: Kurzer kräftiger Zug am ge- 
streckten Arme in der Richtung des gesunden 
Beckens. Srınsoxn-Horwmesıst ur: Patient wird 
horizontal hingelegt auf die gesunde Seite, der 
Arm vertikal eleviert, ein Extensionsverband 
angelegt und innerhalb 15 Minuten mit steigen- 
den Gewichten bis 20 kg belastet. Dann wird 
plötzlich der Arm in Flexion und Adduktion 
gebracht unter Einstemmen der Faust in die 
Achselhöhle. 


Ellbogenluxation. Beide Knochen können 
nach hinten, bereits viel seltener nach vorn 
verrenken, noch seltener nach der Seite oder 
gar divergierend. Ferner kann jeder Knochen 
einzeln luxieren, naturgemäß aber nur nach 
den ihm offenen Seiten. 

I. L. posterior. Entstehung: Überstrek- 
kung; es stößt dabei die Spitze des Ellbogens 
am Oberarm an, dessen unteres Ende die Kapsel 
vorne vorwölbt und sprengt. Bei der unvoll- 
ständigen L. befindet sich der Prozessus koro- 
noideus gerade auf dem Prozessus kubitalis 
humeri. bei der vollständigen steht er hinter 
demselben. 

Symptome: a) der vollständigen L.: 
Der Ellbogen steht im Winkel von 140— 150° ge- 
beugt, der Durchmesser des Gelenkes von vorn 
nach hinten erscheint vergrößert, die Trizeps- 
sehne springt stark nach hinten vor, der 
Vorderarm erscheint verkürzt, die Achse des 
Oberarmes trifft den Vorderarm zu weit vorn. 
Man fühlt das Olekranon sowohl wie das 
Radiusköpfchen (Pro-, Supination) hinten am 
Arme abnorm deutlich; oberhalb des Ole- 
kranon kann man eine Delle tief eindrücken., 
Die Verbindungslinie der drei Punkte: beide 
Epikondylen des Humerus und Olekranon, die 
normalerweise bei gestrecktem Arm eine ge- 
rade Linie, bei rechtwinkelig gebeugtem Arm 
ein gleichschenkeliges, rechtwinkeliges Dreieck 
darstellen, ergibt ein pathologisches Verhältnis. 
Vorn in der Ellenbeuge kann man den ganzen 
Prozessus kubitalis humeri abtasten; b) der 
unvollständigen L.: Der Arm steht mehr 
gestreckt wie bei a; er erscheint verlängert, 
der Radiuskopf ist schlechter fühlbar, auch 
alle anderen Symptome sind weniger ausge- 
sprochen. Behandlung: Hyperextension — 
enerzischer Längszug — schnelle Flexion. Oft 
genügt auch einfacher Zug bei fixiertem 
Humerus, namentlich bei b. 


Il. L. anterior. Sie kommt auch als voll- 
ständige und als unvollständige L. vor, indem 
das Olekranon bald anf dem Prozessus kubitalis 
stehen bleibt, bald über ihn nach vorn tritt. 
Symptome: Der Vorderarm ist verlängert. 
der Prozessus kubitalis hameri ist hinten ab- 
tastbar, der Ellbogen steht gebengt. Die 
Symptome sind bei der vollständigen L. aus- 
gesprochener. Behandlung: Hyperflexion des 
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Vorderarmes, der alsdann nach rückwärts ge- 
drängt wird. 

Radiusluxation. Das Radiusköpfehen wird 
dabei je nachdem vorn, radialwärts oder hinten 
gefühlt, namentlich deutlich bei der Supination 
und Pronation. Die schwerste Störung der 
Arnıfunktion resultiert bei der vorderen L., 
indem der Vorderarm höchstens bis zum rechten 
Winkel gebeugt werden kann. Die Einrenkung 
erfolgt bei allen Formen durch mannelle Ein- 
pressung mit folgender Fixation, die allerdings 
häufig nicht zum Ziele führt; dann ist die 
blutige Operation, meistens die Resektion des 
Köpfchens erforderlich. 

Daumenluxation. Entstehung: Hyper- 
extension, wobei die Kapsel volar einreißt, die 
Grundphalanx dorsalwärts gleitet. Sym- 
ptome: Bei der inkomplettenL. steht die 
Grundphalanx senkrecht zum Metakarpale, 
die Endphalanx rechtwinkelig flektiert (Bajonett- 
stellung). Bei der kompletten L. steht die 
Grundphalanx parallel und vor dem Metakar- 
pale, die Endphalanx leicht gebeugt. Es wird 
noch eine sog. komplexe L. unterschieden. 
bei der die Sesambeine sich umgekehrt und 
zwischen die beiden verrenkten Gelenkabschnitte 
verlaxerthaben. Behandlung:Dorsalflexion — 
Längszug — Flexion. 

Die analoge Verrenkung kommt auch an den 
übrigen Fingern vor. 

L. koxae. Sie kommt. am häufigsten nach 
hinten vor, seltener nach vorn, noch seltener 
nach oben oder unten. 

I. L. posteriores. Entstehung: Bei 
starker Flexion, Adduktion, Innenrotation des 
Oberschenkels drängt der Kopf die Kapsel 
hinten-unten vor; geht die Bewegung weiter. 
so wird der Hals am Pfannenrande ahre- 
hebelt, die Kapsel reißt, der Kopf tritt zunächst 
auf das Sitzbein (L. ischiadika). Bei der meist 
folzenden Streckung des Beines tritt er höher 
empor, auf das Darmbein (L. iliaka). 

SymptomederL.iliaka:DerÖberschenkel 
ist leicht gebeugt, so daß beim Stehen der 
Rand des einwärts rotierten Fußes auf den 
Zehen des anderen steht, im Liegen der kranke 
Fuß den Mittelfuß des gesunden kreuzt. Es 
besteht Adduktion, Innenrotation, geringe Ver- 
kürzung des Beines; die Hüfte erscheint breiter, 
man fühlt den Kopf (Rotationsbewegunzen) 
hinten, die Pfanne ist vorne leer. Das Beın 
ist stark fixiert, es sind nur Bewegungen, 
welche die pathologische Stellung vermehren, 
möglich. Symptome der L. ischiadika: 
Das Bein ist stärker gebeugt, adduziert. innen- 
rotiert; beim Stehen erreicht die Fuß>pitze 
kaum den Boden; im Liegen befindet sich das 
kranke Knie auf der Vorderfläche des gesunden 
Schenkels. 

Behandlung. Gewöhnliche Methode: 
starke Flexion — Abduktion — Außenrotation. 
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Häufig kommt man hiermit allein nicht zum 
Ziele; dann ist der rechtwinkeligen Flexion 
ein sehr energischer Zug in dieser Richtung 
anzuschließen, wobei eventuell das rechtwinkelig 
gebeugte Knie über die Schulter des Arztes gelegt 
werden muß. Das Becken muß energisch fixiert 
werden: entweder lest der Assistent beide Hände 
auf die Darmbeinkämme oder das gesunde 
Bein wird maximal flektiert gehalten ; man kann 
auch beide Methoden vereinigen. Zweckmäßig 
ist es, namentlich bei nicht genügendem Hilfs- 
personal, den Patienten auf einer Matratze auf 
den Boden zu legen und den Kkuß in die 
Leiste zu stemmen. Methode nach Kocher: 


Einwärtsrotation — Flexion bis zum rechten 
Winkel, Zug in dieser Richtung — Außenrota- 


tion — Streckung. 

II. L. anteriores. Sie entstehen durch 
Abduktion und Außenrotation des flektierten 
Beines. Der Schenkelkopf kann oberhalb (L. 
suprapubika) oder unterhalb des Os pubis ge- 
langen; in letzterem Falle wird die L. obtu- 
ratoria und perinealis unterschieden. 

Symptome der L. suprapubika: Das 
Bein steht. gestreckt, abduziert, außenrotiert; 
es ist reell verkürzt, scheinbar verlängert. Der 
Kopf ist vorn sicht- und fühlbar, die Glutäal- 
gegendabgeflacht, der Trochanter verschwunden. 
Behandlung: Hyperextension — starke Fle- 
xion, Abduktion, Innenrotation. 

Symptome derL.infrapubika: Bei der 
L. obturatoria steht das Bein stark gebeugt, 
nähert sich dem Winkel von 90°, abduziert, 
außenrotiert. Die Glutäalgegend ist abgeflacht, 
der Kopf per rektum fühlbar. Bei der L. peri- 
nealis sind alle Erscheinungen mehr ausge- 
sprochen, der Kopf hinter dem Skrotum resp. 
der Vulva fühlbar. Behandlung: Flexion bis 
zum rechten Winkel — Abduktion, Innen- 
rotation. 

L. koxae kongenita. Es werden sieben- 
mal mehr Mädchen als Knaben befallen; in 
1/ der Fälle ist sie beidseitig. Es handelt sich 
um eine L. iliaka, mit Verkümmerung von 
Kopf, Hals und Pfanne. 

Symptome: Ehe die Kinder gehen, fällt 
die verschiedene Faltenbildung, namentlich an 
der Innenseite des Oberschenkels auf. Bei 
gehenden Kindern ist das Hinken im Vorder- 
grunde, und zwar ist der watschelnde Gang 
überaus charakteristisch: beim Auftreten des 
kranken Fußes wird der Rumpf nach der 
kranken Seite bewegt, weil infolze der fehlenden 
Wirkung des Glutaeus medius und minimus 
das Becken nicht fixiert werden kann und der 
Rumpf daher zur Aufrechterhaltung des Gleich- 
gewichts balanciert werden muß (TRENDELEN- 
BURG). Bei beidseitiger Erkrankung erfolgt 
dies Watscheln nach beiden Seiten; zugleich 
kommt eine starke Lendenlordose zustande 
nfolge der Rückwärtsverlagerung der Schen- 
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kelköpfe. Das erkrankte Bein ist verkürzt 
(Methode Baryarrt [vgl. pag. 1216], Rosen-N£LaA- 
roxsche Linie). Die Bewegungen sind nicht 
beschränkt, höchstens die Abduktion. Der Kopf 
wird bei gebeugtem, adduziertem und innen- 
rotiertem Bein gut gefühlt, die Pfanne ist leer. 

Für die Differentialdiagnose kommen 
in Betracht die Koxitis, Koxa vara, die Epi- 
physenlösung, seltener eine paralytische L. oder 
Rachitis. In besonders schwierigen Fällen gibt 
das Röntgenbild, welches überhaupt stets auf- 
zunehmen ist, sicheren Aufschluß. 

Behandlung: Die Einrenkung ist möglichst 
bald nach gestellter Diagnose vorzunehmen; 
je früher sie erfolgt, um so besser wird das 
Resultat; abzuwarten, bis die Kinder völlig 
reinlich geworden sind, erscheint bei sorgfäl- 
tiger Pflege nicht notwendig. Die Einrenkung 
geschieht nach Pacr-Lorexz in folgender 
Weise: Narkose, Rückenlage, Fixation des 
Beckens (vgl. pag. 1453); dasKind wird mit dem 
Gesäß an die Kante des Tisches gelegt. Durch 
ausgiebige Bewegungen nach allen Richtungen 
wird die Kapsel allseitig ausgeweitet und 
schließlich mittelst Zug am rechtwinkelig flek- 
tierten Bein der Kopf in die Pfanne gehoben. 
Nun wird das Bein in der der Norm möglichst 
nahekommenden Stellung, bei der der Kopf 
noch fest in der Pfanne steht, eingepreßt. Gips- 
verband. Die Kinder gehen im Verbande umher, 
was sie stets schnell erlernen. Der erste Verband 
bleibt '/, Jahr liegen, darauf werden weitere an- 
gelegt, wobei die Stellung der Norm weiter ge- 
nähert wird; schwerere Fälle müssen ein Jahr 
und länger im Gipsverbande bleiben. Bei beid- 
seitiger L. werden sofort beide Beine eingerenkt. 

Es gelingt in der Regel bis zum achten 
Lebensjahre. die L. zu reponieren; in vielen 
Fällen handelt es sich aber um keine richtige 
Reposition, sondern um eine Transposition 
(Anstemmung des Kopfes am Pfannenrande, 
Bildung einer neuen Pfanne). Später gelingt 
dies immer seltener, bisweilen aber selbst noch 
bis zum 15. Lebensjahre. Bei älteren Indivi- 
duen, bei denen die Reposition nicht zu er- 
reichen ist, sind fixierende Verbände zu tragen. 
Die blutige Operation ist bei jungen Individuen 
durchaus zu verwerfen und auch bei älteren 
wird sie heute kaum noch ausgeführt, da sie 
in der Regel eine Versteifung der Hüfte zur 
Folge hat. 

L. genu. Sie kommt nach allen vier Rich- 
tungen vor, bei weiten am häufigsten ist aber 
die vordere Entstehung: Hyperextension, 
wobei die Kapsel hinten durch die Femurkon- 
dylen gesprengt wird. Es kommit die vollstän- 
dige und unvollständige L. vor. Symptome 
der Subluxation: Verbreiterung des Kniees 
bei seitlicher Ansicht, die Patella liegt schräg, 
das Knie steht gestreckt, es ist leichte Beugung 
möglich. Bei der Luxation ist»das Knie noch 
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mehr verbreitert, die Patella liegt auf der Tibia, 
das Knie steht hyperextendiert, das Bein ist 
verkürzt. Behandlung: Hyperextension — 
Längszug — Beugung unter manueller Zurück- 
pressung. 

L. patellae. Die Kniescheibe wird am 
häufigsten nach außen, viel seltener nach 
innen luxiert; ferner wird vollständige Drehung 
um die Längsachse, dann die Einkeilung in 
den Gelenkspalt beobachtet. Die laterale L. 
entsteht durch Fall oder Stoß; die Erschei- 
nungen sind so evident, daß ihre Beschreibung 
sich erübrigt. Die Reposition geschieht manuell; 
das Knie wird danach für längere Zeit fixiert, 
am besten etwa 14 Tage durch einen vollständig 
fixierenden Verband, alsdann noch einige 
Wochen durch eine Kniekappe. Die L. neigt 
außerordentlich zur Wiederkehr, die durch die 
physiologische Valgusstellung begünstigt wird, 
und wird dann habituell. Bei der Operation, 
die dann notwendig wird, reicht die einfache 
Verkleinerung der Kapsel auf der Innenseite 
häufig nicht aus, es sind dann plastische Ope- 
rationen, Muskelüberpflanzungen empfohlen 
worden. 

L. im Talo-Kruralgelenk. Sie wird 
nach allen vier Richtungen beobachtet, am 
häufigsten ist die hintere Sie entsteht 
durch forcierte Plantarflexion, bei der das 
untere Tibiaende die Kapsel sprengt und durch 
den Riß austritt. Der Fuß steht plantar flek- 
tiert, sein hinterer Abschnitt ist verlängert, 
der vordere entsprechend verkürzt. Die Repo- 
sition geschieht durch Plantarflexion, Zug nach 
vorn und Dorsalflexion. Bei der vorderen 
L., die durch forcierte Dorsalflexion eintritt, 
ist der Fuß verlängert, die Reposition ist die 
umgekehrte wie bei der hinteren. Die seit- 
lichen L. gehen stets mit der Fraktur 
mindestens des Malleolus, auf dessen Seite sie 
passieren, einher. Sie entstehen auf dieselbe 
Weise wie die Malleolarfraktur, deren Steige- 
rung sie darstellen. Ihre Symptome sind die 
gesteigerten des Knochenbruches (Pronations- 
oder Supinationsfraktur). Die Reposition ge- 
schieht unter manueller Zurückbringung des 
Fußes in die richtige Lage, zirkulärer Gips- 
verband. 

Die L. innerhalb des Mittelfußes 
sind sämtlich selten; sie sind beobachtet im 
Metatarso-Tarsalgelenk, im Cnorart- und Lis- 
rrancschen Gelenk; ferner sei noch die 
Totalluxation des Talas genannt. 

Etwas häufiger sind die L. der Phalangen 
im Metatarso-Phalangealgelenk; es sind meist 
dorsale, durch Sprung auf die Füße entstandene. 
Im übrigen gilt für sie dasselbe wie für die 
entsprechenden L. der Finger. Katscn. 


Lymphadenitis (Entzündung der 
Lymphdrüsen) entsteht durch Einwanderung 


von Infektionserregern in die regionären 
Lymphdrüsen, wobei sehr häufig an der Ein- 
trittsstelle der betreffenden Infektionserreger 
eine Lokalisation des Entzündungsprozesses 
ausbleibt, während in anderen Fällen zunächst 
ein Entzündungsprozeß an der Peripherie sich 
etabliert, an welchen sich erst mehr oder 
weniger rasch die L. anschließt. So sehen wir, 
um das häufigste Beispiel anzuführen, mitunter 
eine L. inguinalis infolge von Schrunden am 
Fuß auftreten, ohne am Fuß irgend eine ent- 
zündete Stelle auffinden zu können. während 
in anderen Fällen ein belegtes Geschwür oder 
ein Abszeß an der unteren Extremität als 
Quelle der L. inguinalis zu entdecken ist. 
Analog wie bei der akuten L. liegen die Ver- 
hältnisse aber auch bei der chronischen. 
speziell der tuberkulösen L. So können 
wir beispielsweise tuberkulöse Mesenterial- 
drüsen ohne andauernde nachweisbare Darm- 
tuberkulose finden, während in anderen Fällen 
tuberkulöse Darmgeschwüre als Ausgangspunkt 
dieser L. zu finden sind. — Was die Eintei- 
lung der L. betrifft, so unterscheiden wir die 
akute L. von der chronischen L. (Staphr- 
lokokken und Streptokokken). Die akute L. 
verdankt gewöhnlich den typischen Eiterungs- 
erregern ihren Ursprung und schließt sich an 
alle durch sie veranlaßten Prozesse in allen 
Gewebsschichten leicht an. So kann jedes 
Furunkel, jeder Abszeß, jede Angina etz. eineL. 
nach sich ziehen. (Eine spezifische akute L. 
findet sich bei der Milzbrandpustel. Hier finden 
wir große, mäßig schmerzhafte Lymphdrüsen- 
schwellungen, die aber niemals vereitern. Auch 
die L. beim Ulkus molle ist als eine spezifische 
akute IL. zu betrachten.) Die Symptome der 
akuten L. sind Schwellung, Schmerzhaftigkeit. 
meist mit Fieber und in späteren Stadien. 
wenn zur L. eine Peril. gekommen ist, Haut- 
rötung. Tritt Vereiterung ein, so entsteht 
natürlich Hautödem und Fluktuation. Die 
Diagnose, daß der entzündliche Tumor den 
Lymphdrüsen angehört, stellt man aus der 
Lokalisation, dem eventuellen Nachweis eines 
peripheren Entzündungsherdes und in manchen 
Fällen aus der Multiplizität des Tumors. 
Therapie s.u. — Die chronische L. ist mit- 
unter der Ausgang einer oder wiederholter 
akuter L. So sind z.B. die bei den meisten 
Menschen nachweisbaren Lymphdrüsenschwel- 
lungen in der Submaxillargexend die Folge 
wiederholter leichter Infektionen von der 
Mundhöhle her. Die primäre chronische L. 
ist entweder tuberkulöser oder luetischer 
Natur. Die tuberkulöseL. betrifft am häu- 
figsten die Halsgegend, ist durch die ketten- 
förmige Anordnung der Geschwülste gekenn- 
zeichnet: weiterhin kommt es zur Bildung kalter 
Abszesse ın den Lymphdrüsen, zum Durch- 
bruch und zur Bildung charakteristischer 
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tuberkulöser Fisteln und Geschwüre. Die 
Charakteristik der luetischen L. s. bei „Sy- 
philis“. 

Therapie. I. Akute L. Prophylak- 
tisch frühzeitige Ruhigstellung der an Lym- 
phangioitis erkrankten Extremitäten, Vermei- 
dung stärkerer Körperbewegung, Beseitigung 
von Hautexkoriationen, Fisteln, Geschwüren 
und Furunkeln. Die Behandlung der L. er- 
heischt strengste Antisepsis, Ruhe und Hoch- 
lagerung des Gliedes, Vermeidung jeder Kom- 
pression der entzündeten Drüse. Die früher 
häufig geübten Inunktionen mit Ung. hydrargyr. 
sind selten von Erfolg begleitet, Applikation 
warmer Umschläge oder feuchter Einwick- 
lungen der Drüsengegend mittelst in essig- 
saurer Tonerde getränkter Binden oder Tücher 
wirksam. 

Rp. Liquor. Burow.. . . 50—100 
2000 

S. Zum dußerlichen Gebrauche. 

Bei Suppuration möglichst frühzeitige Inzi- 
sion mit langem, präparierend vordringendem 
Schnitte. Auskratzung der Drüsenreste mittelst 
scharfen Löffels. Strenge Asepsis. Mitunter be- 
währt sich Bırrs Methode: Kleine Stichinzision 
mit nachfolgender Saugbehandlung mittelst 
Krarrscher Gläser. 

II. Chronische L. Behandlung des Grund- 
leidens (Syphilis, Tuberkulose, Skrofulose). 
Versuch zerteilender Methoden: Einpinselung 
von Jodtinktur, Applikation von Jodsalben, 
Jodoformkollodium etz. 

Rp. Tinkt. Jodin., 


Tinkt. Gallar.. . . . aa. 200 
S. Außerlich. 

Rp. Kalii jodat. ...... 3'0 
Jodi pur.. ....... 03 
Lanolin. . . . 2: 2°. 230 
Vaselin.. . . 2 2 2.0. 50 
S. Salbe. 

Rp. Jodoforım. desodorat. . . 10 
Kollodii elastiz.. . ... 300 


S. Zum Einpinseln. 
Nach erfolgloser Anwendung resolvierender 
Methoden sind die erkrankten Drüsen zu ex- 
stirpieren, ehe sie durch Eiterung fixiert 


werden. Der Operationsschnitt verläuft parallel |' 


den großen Gefäßen (am Halse Längsschnitt 
am vorderen oder hinteren Rande des Sterno- 
kleidomastoideus). Entfernung der Drüsen- 
tumoren. Bei Vereiterung breite Eröffnung, 
Exkochleation der fungösen Granulationen und 
käsigen Massen, antiseptischer Verband. — 
Allgemeine Lymphıdrüsenschwellungen, wie 
sie bei Skrofulose und konstitutioneller Sy- 
philis, bei erstgenannter Erkrankung mit 
Neigung zur Verkäsung, vorkommen. indizieren 
in erster Linie eine gegen das Grundleiden 
gerichtete allgemeine Therapie, Aufenthalt 
an der Meeresküste oder in Jodbädern (Hall, 
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Darkau, Lipik), welcher versuchsweise die Vor- 
nahme methodischer Einreibung mit Schmier- 
seife angeschlossen werden kann. Die Sapo 
viridis wird durch 6 Tage täglich 2mal, durch 
weitere 3 Tage täglich imal an Stamm und 
Extremitäten eingerieben, nach Ötägiger Pause 
(am 14. Tage) ein Reinigungsbad verabfolgt. 
Bei Vereiterung skrofulöser L. tritt die chirur- 
gische Behandlung in ihr Recht. (S. a. „Leu- 
kämie“ und „Pseudoleukämie“.) SCHNITZLER, 


Lymphangiektasie ist die Erwei- 
terung von Lymphgefäßen. Kaum je handelt es 
sich dabei um einzelne größere Stämme, viel- 
mehr um ein ganzes Gebiet kleiner Gefäße, 
ein umschriebenes oder auch ein diffuses. 

Die zirkumskripten Formen sind fast aus- 
schließlich angeboren, man spricht dann von 
Lymphangiomen und unterscheidet eine 
einfache, kavernöse und zystische Form. Die 
beiden ersten Formen sind analog den Häm- 
angiomen, die zystische Form kommt fast aus- 
schließlich am Halse vor und kann zu unge- 
heurer Ausdehnung führen (Zystenhygrom). 

Bei den diffusen Formen sind ganze Extre- 
mitäten, die peripheren Abschnitte derselben 
oder andere periphere Körperteile ange- 
schwollen. Von den Lymphgefäßen an sich ist 
nichts zu bemerken, auch nicht beim Ein- 
schneiden; es besteht eine allgemeine Impräg- 
nation der Gewebe mit Lymphe, der allmählich 
eine Einlagerung von Bindegewebe folgt. Diese 
Form ist meist erworben, die Folge von Ent- 
zündungen, von Drüsenausrottung oder von 
Parasiteneinwanderung (Tropen). Angeboren 
kommt diese Form vor infolge von amniotischen 
Abschnürungen der Extremitäten. 

Die Diagnose der zirkumskripten L. stützt 
sich auf eine Anschwellung, die keine Ver- 
färbung zeigt und sich durch Druck ver- 
kleinern läßt, häufig wie ein Schwamm. 
Differentialdiagnostisch kommen hier Zysten 
und weiche Geschwülste, wie Lipome, in Be- 
tracht. Die diffusen Formen können mit dem 
Ödem verwechselt werden; doch bleiben bei 
den L. keine grubigen Vertiefungen nach 
Fingerdruck bestehen. 

Die Behandlung der zirkumskripten 
Formen ist die Exstirpation, die bei großen 
Zysten-Hygromen eine außerordentlich schwie- 
rige Operation sein kann und dabei doch nicht 
zum Ziele führt, indem immer wieder Rezi- 
dive erfolgen. Die diffusen Formen erfordern 
nach Möglichkeit die Beseitigung ihrer Ursache: 
erkrankter Lymphdrüsen, derber Narben, am- 
niotischer Einschnürungen. Ist dies nicht 
möglich, so ist die Hochlagerung und Kom- 
pression anzuwenden. Kauscn. 


Lymphangitis ist die Entzündung 


von Lymphgefäßen. Genaueres-wissen wir nur 
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von der Entzündung der dicht unter der Haut 
der Extremitäten liegenden, können aber ver- 
muten, daß die tieferen sich ebenso verhalten. 

Durch die Haut eingedrungene Entzündungs- 
erreger erreichen gewöhnlich die regulären 
Lymphdrüsen, ohne an den Lymphgefäßen 
bemerkbare Erscheinungen zu hinterlassen. 
Gelegentlich tritt aber eine L. auf, offenbar 
wenn zuviel oder zu virulente Entzündungs- 
erreger die Lymphgefäße überschwemmen. Es 
bildet sich alsdann ein roter Streif, der von 
der Eintrittspforte in der Längsrichtung der 
Extremität zum Drüsengebiete führt. Der 
Streif ist meist hellrot, ähnlich wie beim 
Erysipel. In seinem Bereiche besteht Schwellung, 
spontane und Druck-Schmerzhaftigkeit; man 
fühlt einen deutlichen Strang; die Haut über 
ihm fühlt sich heiß an, selten wird Fieber 
vermißt. Gelegentlich ist die Rötung auch eine 
diffusere und es kommen alle Übergänge zum 
Erysipel vor. Die zugehörigen Lymphdrüsen 
sind geschwollen und schmerzhaft. 

Unter zweckmäßiger Behandlung geht die 
L. meist zurück. Selten kommt es an irgend 
einer Stelle der erkrankten Lymphgefäße zur 
Abszeßbildung, verhältnismäßig selten auch 
zur allremeinen Infektion, die dann meist den 
Charakter der Sepsis trägt. l 

Die Diagnose ist nach dem Angeführten 
in der Regel auf den ersten Blick zu stellen. 
Bei einer Pblebitis fehlt die Rötung oder steht 
jedenfalls nicht so im Vordergrunde. In den 
Fällen, in denen kein Streif, sondern eine 
mehr diffuse Rötung besteht, kann die Ab- 
grenzung vom Erysipel Schwierigkeit bereiten. 

Die Behandlung besteht in erster Linie 
in Ruhigstellung der Extremität. Ob man auf 
den roten Streif Unguentum zinereum streicht 
oder die Extremität in essigsaure Tonerde 
oder in Alkohol einpackt, ist ziemlich gleich- 
gültig; ich bevorzuge essigsaure Tonerde. Die 
Eintrittspforte wird so behandelt, daß von 
hier aus der weitere Nachschub von Bakterien 
aufhört; bei bestehender Entzündung wird 
hier inzidiert. Nicht unzweckmäßig ist es 
auch, die Stauungsliyperämie anzuwenden, was 
selbstverständlich oberhalb des gesamten Er- 
krankungsgebietes geschehen muß, also häufig 
an der Schulter oder Hüfte; in diesem Falle 
wird dann ein Gummischlauch als Achtertour 
angelegt. Karscn. 


Lymphbatismus. Als I. bezeichnen 
Escherich und Hevesen eine wohl ganz anf das 
Kindesalter bis zur Pubertät beschränkte 
Konstitutionsanomalie, die in einer Neigung 
zu stärkerer Proliferation des Iymphatischen 
bzw. adenoiden Gewebes besteht als der Norm 
entspricht und ihren Ausdruck findet in 
Wucherungen des Iymphatischen Gewebes über- 
all, wo es im Körper normalerweise sich 


findet, sei es als Lrmphdrüse, sei es in solitären 
Follikeln lymphatisches Temperament der 
älteren französischen Autoren). 

Am auffälligsten und bekanntesten ist die 
Hyperplasie der Gaumen- und Rachentonsillen, 
die bekanntermaßen mannigfache Störungen: 
Rachenkatarrh, Schnupfen, Bronchitis. selbst 
Emphysem usw. zur Folge hat. Dabei finden 
sich aber auch häufig Lymphdrüsenschwel- 
lungen am Unterkiefer, Hals, im Nacken usw.. 
ebensoinanderen Körperresgsionen (Mesenterinm, 
Darmtraktus). Bei kleinen Kindern ist es be- 
sonders die Thymusdrüse, die überrroß sich 
entwickelt und für allerlei Störungen (Stridor, 
Dyspnöe, Larynxverengerungen und -ahknik- 
kungen) verantwortlich gemacht wird. Ferner 
gehören Blässe und Gedunsenheit der Haut, 
pastöser Habitus, Prurigo in das Bild des L. 

Cher das Wesen des L. ist nichts Sicheres 
bekannt, nur das steht fest, daß die — auf 
welchen Reiz auch immer — sich entwickelnden 
lymphatischen Hyperplasien mit „Skrofu- 
lose“ und Tuberkulose nicht das geringste zu 
tun haben, während man die von An. Üzerxy 
beschriebene „Exsudative Diathese* (s. d.) 
wohl als die wesensgleiche Anomalie des Or- 
ganismus auffassen darf. 

Unklar ist auch die Bedeutung des L. 
EschzricH schreibt dem L. eine ernste Schädi- 
gung des Organismus zu. bzw. faßt er den L. 
als Ausdruck dieser Schädigung auf und ist 
der Meinung, daß dabei eine erhebliche Herab- 
setzung der Widerstandskraft des Herzens wie 
aller inneren Organe namentlich gegenüber 
allen bakteriellen Invasionen besteht. Die un- 
geklärte Frage der plötzlichen Todesfälle bei 
kleinen Kindern („Thymustod“*) gehört hierher. 

Die Behandlung deckt sich in wesent- 
lichen mit der der exsudativen Diathese 
(s.d.). Mit der Tonsillotomie bzw. Adenotoniie 
allein ist es jedenfalls nicht getan. Hrusser 
empfiehlt als Medikament den Jodeisensirup. 

OswaLn MEYER. 

Lymphodermia perniziosa. \: 
L. p., also als eine wahre leukämische Er- 
krankung der Haut, beschreibt Karası eine 
äußerst seltene Dermatose, bei der es zu- 
nächst zu herdweisem, intensiv juckendem, 
schuppendem und nässenden Ekzem der Hant 
kommt, an das sich im Bereiche der er- 
krankten Hautpartie teils diffuse. teigige 
Schwellung, teils Entwicklung von kutanen 
und subkutanen teigigen und derben Knoten 
hinzugesellt, die insbesondere im Gesicht 
durch unförmliche Verdiekung von Ohren. 
Stirne, Lippen auffallen. Ein Teil der Knoten 
exulzeriert. Daneben sehr bedeutende, nniver- 
selle Lymphadenitis, Milzschwellung. bedeu- 
tende Zunahme der weißen Blutkörperchen. 

Die Therapie ist machtlos. Sie muß sich 
damit begnügen, den Kräftezustand des Fa- 
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tienten durch Arsendarreichung zu heben, im 
übrigen symptomatisch milde, deckende Salben 
zu applizieren. Fınser-BrAnDWEINER. 


Lymphorrhöe ist das Ergießen von 
I,ymphe nach außen, eine Erscheinung, welche 
am häufigsten bei Elephantiasis der unteren 
Extremitäten und der äußeren Genitalien be- 
obachtet wird. In einem solchen Falle bietet 
sich folgender Anblick dar: Auf der vielfach 
runzeligen, braunroten oder violett gefärbten, 
derben, unförmlichen elephantiastischen Haut 
des Skrotums oder der Beine bilden sich steck- 
nadelkopf- bis erbsengroße, durchscheinende, 
weiche Bläschen, oder auch geschlängelte, 
knotige, nicht schmerzhafte Stränge (I,ymph- 
varizen), die von Zeit zu Zeit aufbrechen und 
Flüssigkeit entleeren. Diese Anfälle wieder- 
holen sich anfangs seltener, später immer 
häufiger, und schließlich können die Ab- 
sonderungen lange Zeit dauern und demgemäß 
ganz kolossale Mengen erreichen. Die Flüssig- 
keit, die ausgeschieden wird, ist bald wasser- 
klar, bald mehr oder weniger milchig getrübt 
und dann weiß-gelblich bis rötlich (durch Bei- 
mischung von roten Blutkörperchen), opales- 
zierend, etwas dicklich, von alkalischer Re- 
aktion. 

Ist die L. eine Folge der tropischen Ele- 
phantiasis, so sind in der Lymphe Embryonen 
der Filaria sanguinis nachzuweisen. Die In- 
guinal- und Kruraldrüsen sind stark ge- 
schwellt. Nebenbei besteht meist noch Chylurie 
und „chylöse Diarrhöe“. 

Es handelt sich bei dem klaren Bilde der 
L. wohl nicht um ihre Konstatierung, sondern 
hauptsächlich um die Feststellung ihrer Ur- 
sache, besonders ob sie durch Filiaria sanguinis 
erzeugt wird. Dafür sprieht zunächst, daß 
diese nur bei Personen vorkommen kann, die 
in den Tropen gelebt haben, dann das Auf- 
finden der Embryonen in der Lymphe und 
des nachts im kreisenden Blute. 

Die Therapie des Übels ist eine chirur- 
gische. FINGER-BRANDWEINER. 


Lypemanie Qim Traurigkeit). Als 
L. bezeichnet man bald eine besondere Krank- 
heit, nämlich die Melancholie, bald ein einzelnes 
Symptom, nämlich die krankhaft traurige Ver- 
stimmung oder Depression. In Deutschland 
überwiegt der letztere Sprachgebrauch. K. 


Lyssa (Tollwut) wird anf den Menschen 
in der Regel nur durch den Biß wutkranker 
Tiere (meist Hunde) übertragen, doch kann 
eine Infektion auch dadurch zustande kommen, 
daß eine frische Wunde mit infektiösem 
Materiale wutkranker Tiere (Nervensystem, 
Speicheldrüsen) in Berührung kommt. Die 
beißenden Tiere sind in der überwiegenden 
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Mehrzahl der Fälle Hunde, seltener Katzen, 
Wölfe, Schweine, Pferde, Kühe etz. — Von. 
Wichtigkeit ist es natürlich, im gegebenen Falle 
zu entscheiden, ob die Bißwunde von einem 
wutkranken Tiere zugefügt wurde. Der Nach- 
weis der Wut kann nun allerdings erst durch 
das Tierexperiment, i.e. durch subdurale Ver- 
impfung des betreffenden Tiergehirnes an emp- 
fängliche Tiere, vielleicht auch durch die histo- 
logische Untersuchung des Gehirnes (vgl. später: 
Nachweis der Nrerıschen Körperchen) erbracht 
werden, doch ist es oft schon durch Beob- 
achtung des Krankheitsverlaufes und die Ob- 
duktion der Tiere möglich, die richtige Dia- 
gnose zu stellen. So fällt bei Hunden die Reiz- 
barkeit, Beißsucht, die Neigung, zu entlaufen 
und herumzuschweifen, die Änderung der 
Stimme sowie das Verschmähen der gewohnten 
Nahrung (wenn auch nicht immer) auf, während 
sie die verschiedensten Gegenstände anbeißen 
und Holz, Stroh, Erde etz. fressen („rasende* 
Wut). Im weiteren Verlaufe kommt es zu 
Lähmungen, wobei besonders die Lähmung 
des Unterkiefers und ein schwankender Gang 
charakteristisch sind. In einer Reihe von 
Fällen kommt es schon frühzeitig zu Läh- 
mungen, während das Erregungsstadium fehlt 
(stille Wut). Immer endigt die Krankheit 
letal; Höcves hat allerdings bei experimentell 
erzeugter Wut bei Hunden (und zwar sowohl 
bei rasender als bei stiller Wut) Heilungen 
beobachtet. Der Obduktionsbefund wutkranker 
Tiere ist negativ; nur finden sich gewöhnlich 
im Magen verschiedene Fremdkörper (Holz, 
Stroh, Sand etz.), in seiner Schleimhaut 
hämorrhagische Erosionen. Auch die histo- 
logische Untersuchung der Organe lieferte noch 
bis vor kurzer Zeit recht dürftige Ergebnisse, 
die praktisch für die Diagnose der Wut kaum 
verwertbar waren. Nur den sogenannten 
Banesschen Wutknötchen (knötchenförmige 
Anhäufungen von Lymphozyten in der Um- 
sebung der Kapillaren des Gehirns) schien 
größere Bedeutung zuzukommen, doch ist 
dieser Befund nicht konstant. In neuerer Zeit 
fand Nesrı im Gehirn von an L. gestorbenen 
Menschen und Tieren regehnäßig runde oder 
ovale, verschieden große, oft in ihrem Inneren 
eine bestimmte Struktur aufweisende Gebilde, 
die meist innerhalb von Ganglienzellen ge- 
legen sind, doch auch außerhalb derselben 
gefunden werden. Dieser Befund wurde in- 
zwischen von zahlreichen Untersuchern be- 
stätigt und werden die Nr6rıschen Körperchen 
als charakteristischer, konstanter Befund der 
L. hingestellt, so daB es vielleicht möglich 
ist, durch den leicht zu erbringenden Nach- 
weis dieser Körperchen histologisch die Diagnose 
L. zu stellen. Was nun die Infektions- 
möglichkeit bei den durch wutkranke Tiere 
zugefügten Verletzungen anlangt, so muß be- 
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tont werden, daß jede Verletzung, bei der das 
.Korium durchtrennt wurde, eine Infektion er- 
möglicht; als Kennzeichen hierfür kann der 
Umstand angesehen werden, ob die betreffende 
Wunde geblutet hat, wobei es genügt, wenn 
auch nur ein Tröpfchen Blut hervorgequollen 
ist. Hingegen sind einfache Quetschungen, 
die nicht zu einer Verletzung des Papillar- 
körpers, sondern nur zu einer Blutung unter 
die unversehrte Haut geführt haben, belang- 
los. Wichtig ist es ferner, ob die Verletzung an 
einem unbedeckten Körperteile oder durch 
die Kleider hindurch zugefügt wurde. In 
ersterem Falle ist natürlich die Infektions- 
möglichkeit viel eher gegeben, da ja das Virus 
in direkten Kontakt mit der Wunde treten 
konnte, während in letzterem Falle der Speichel 
des wutkranken Tieres möglicherweise an den 
Kleidern haften geblieben war. Im allgemeinen 
werden auch Verletzungen in nervenreichem 
Gewebe als gefährlicher betrachtet; Bißwunden 
am Kopfe und an der Hand (Daumen) haben 
eher den Ausbruch der Krankheit zur Folge 
als beispielsweise Verletzungen am Stamme, 
was mit der experimentell erwiesenen Fort- 
leitung des Virus längs der Nervenstämme in 
Übereinstimmung steht. — Nur in Kürze sei 
hier erwähnt, daß die Inkubation der L. beim 
Menschen im allgemeinen 30--60 Tage be- 
trägt, selten kürzer, bisweilen aber auch be- 
deutend länger ist und 9 Monate bis zu zwei 
Jahren, vielleicht auch mehr betragen kann. 
Die Erkrankung beim Menschen wird durch 
gewisse Prodrome eingeleitet (von der Ver- 
letzung ausstrahlende Schmerzen, Unruhe, 
Aufregungszustände), während das entwickelte 
Krankheitsbild beherrscht wird von Krampf- 
zuständen im Gebiete der Schlundmauskulatur, 
Hyperästhesien, Oppressionsgefühlen, Halluzi- 
nationen und sich in dem bekannten Sympto- 
menkomplex von Hydrophobie, A&rophobie und 
Aufregungszuständen äußert, welch letztere 
manchmal zu tobsuchtartigen Anfällen führen; 
selten treten lLähmungserscheinungen auf 
(Extremitäten). Die Dauer der Krankheit be- 
trägt 3—5 Tage. — Da es eine Therapie der L. 
nicht gibt und jeder Lyssakranke rettungslos 
verloren ist, so muß das Bestreben in erster 
Linie darauf gerichtet sein, die Infektions- 
möglichkeit zu verhindern oder wenigstens 
nach Tunlichkeit einzuschränken, zweitens, 
wenn eine Infektion erfolgt ist, den Ausbruch 
der Krankheit zu verhüten. Hinsichtlich 
der Verhütung der Infektionsmöglichkeit 
kommen die verschiedenen veterinär-polizei- 
lichen Maßnahmen zur Bekämpfung der Toll- 
wut bei den Tieren und namentlich bei den 
Hunden in Betracht, insbesondere aber auch 
alle jene polizeilichen Anordnungen und Vor- 
schriften, welche es verhüten sollen, daß 
Menschen von wutkranken Hunden gebissen 


werden (Maulkorbzwang, Hundekontumaz etz.). 
Um bei Menschen, die von wutkranken Tieren 
gebissen wurden, den Ausbruch der Erkrankung 
hintanzuhalten, wird, entsprechend den be- 
stehenden Vorschriften, meist eine Reinigung 
und Ätzung der Wunden vorgenommen, wo- 
bei es aber fraglich ist, ob einer der ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden eine Bedeu- 
tung für die Prophylaxe der L. zukommt; 
als Ätzmittel wären jene zu empfehlen, die 
tiefer gehende Ätzschorfe erzeugen, also das 
Glüheisen, Kali kaustikum und Salpetersäure. 
Aber auch tiefe Ätzungen der Wunden können 
nur in den ersten Stunden nach erfolgter 
Verletzung noch von Aussicht sein, da experi- 
mentell bei Impfung in das Auge selbst die 
nach 24 Stunden erfolgte Enukleatio bulbi 
nicht mehr gegen den Ausbruch der Erkran- 
kung schützt. Vor dem Aussaugen der Wunden 
ist entschieden zu warnen, da möglicherweise 
sich jemand dadurch infizieren könnte, falls 
er zufällig eine frische Verletzung an den Lip- 
pen oder der Mundschleimhaut hätte. — Eine 
Prophylaxe der L., die günstige Ergebnisse 
aufzuweisen hat, stellt die Pasteursche Schutz- 
impfung dar. Dieselbe besteht in der sub- 
kutanen Injektion von Emulsionen verschieden 
virulenter Rückenmarke von Kaninchen, die 
der subduralen Infektion mit sogenanntem 
„Virus fixe“ erlegen sind. Das „Virus fixe“ 
wird durch eine größere Reihe von subduralen 
Fortimpfungen der Medulla oblongata von an L. 
eingegangenen Kaninchen auf neue Kaninchen 
erhalten. Während bei Verimpfung des Ge- 
hirnes von der Wut des Hundes (Straßenvirus) 
die Kaninchen im allgemeinen nach zirka 
15—16 Tagen an L. erkranken, hat das auf 
die erwähnte Weise erhaltene Virus fixe eine 
bedeutend kürzere Inkubation (zirka 7 Tage) 
und repräsentiert für das Kaninchen ein 
stärkeres und konstantes Virus. Das hoch 
virulente Rückenmark der nach Verimpfung 
von Virus fixe eingegangenen Kaninchen ver- 
liert nan bei Austrocknung (man trocknet es 
im Dunkeln über Kali kaustikum) allmählich 
seine Virulenz, wobei es noch unentschieden 
ist, ob tatsächlich seine Giftigkeit oder 
die Menge des Giftes abnimmt. — Bei der 
Pastevrschen Schutzimpfung wird nun mit 
Injektionen von avirulentem Mark begon- 
nen und allmählich bis zu vollvirulentem 
Mark gestiegen. Die Reihenfolge der In- 
jektionen, beziehungsweise Auswahl und Grup- 
pierung der Markserie, ist in den einzelnen 
Instituten verschieden, auch wird mehrfach 
ein Unterschied in der Behandlung leichter 
und schwerer Verletzungen gemacht, indem 
bei letzteren die Serien in kurzer Zeit und 
mehrmals auch virulente Marke injiziert wer- 
den; gewöhnlich wird die Behandlung mit der 
Injektion von zweitägigem Mark geschlossen: 
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die Dauer derselben beträgt 14—15 Tage; 
auch 20 und 21 (Berlin) oder 30 Tage (Bases). — 
Höcres hat die ursprüngliche Pasteursche 
Behandlung in der Weise modifiziert, daß er 
abnehmende Verdünnungen von Emulsionen 
des Virus fixe (1:10.000—1:100) anwendet, 
indem er die Virulenzabnahme bei der Aus- 
trocknung auf sukzessives Absterben des Virus 
zurückführt. — Basrrs verwendet bei schweren 
Verletzungen, besonders Wolfsbissen, gleich- 
zeitig auch Injektionen von Blutserum im- 
munisierter Hunde und glaubt dieser Behandlung 
bessere Resultate zuschreiben zu können. — 
Was die Erfolge der Pasreurschen Schutz- 
impfung anlangt, so zeigt eine ältere Zusammen- 
stellung der Statistiken von 27 Pasteurinsti- 
tuten, daß die Mortalität bei vollkommener 
Durchführung der Präventivimpfung im Durch- 
schnitt 0°75°/, beträgt (bei 61.219 Behandelten 
464 Todesfälle); das Wiener Institut hatte in 
den Jahren 1894—1%03 bei 1927 Behandelten 
eine Mortalität von 0°67°/,. Im Vergleich hier- 
mit ist die Mortalität der nicht Vorbehandelten 
eine beträchtlich höhere; die diesbezüglichen 
Angaben der einzelnen Autoren gehen aller- 
dings wesentlich auseinander, da ja die Zahl 


der von wütenden Tieren gebissenen Personen 
nur schwer oder gar nicht festzustellen ist; die 
betreffenden Zahlen schwanken zwischen 5 und 
33 bis 47°’, ; nach PaLrtavr dürfte die Mortalität 
etwa 6—9°/, sein. Immerhin scheint dieselbe 
bei den nicht Vorbehandelten eine bedeutend 
höhere zu sein als bei den Vorbehandelten. — 
Auch die Schutzimpfung muß möglichst bald 
eingeleitet werden, wie denn die Mehrzahl der 
Todesfälle trotz Durchführung der PaAsteur- 
schen Behandlung Fälle mit relativ kurzer Inku- 
bation von 25—30—35 Tagen betrifft. — Der 
ausgebrochenen L. steht der Arzt derzeit noch 
machtlos gegenüber und muß sich daher auf 
die Anwendung von Narkotizis beschränken, 
um die Erregungszustände zu mildern. Die 
Versuche, ein Heilserum gegen die L. darzu- 
stellen (s. „Serotherapie“), haben derzeit noch 
nicht zu einem befriedigenden Ergebnisse 
geführt. — Aus der jüngsten Zeit liegen Mit- 
teilungen von Tızzoxı vor, welchen zufolge die 
ausgebrochene L. durch Radiumbehandlung 
wirksam bekämpft werden kann, doch haben 
alle von anderen Autoren vorgenommenen 
Nachprüfungen bisher durchwegs zu negativen 
Resultaten geführt. CARL STERNBERG. 


Ä M. 


Magenatonie ist diejenige Störung der 
Magenmotilität (kf. d.), bei welcher die 
Passage des Speisebreis in den Darm infolge 
mangelhafter Leistung der Magenmuskulatur 
retardiert ist. Es finden sich eine Stunde nach 
Genuß des üblichen Probefrühstücks nicht wie 
normalerweise weniger als 50cm’, sondern 
50—200 em? Inhaltsmassen. Diese werden nach 
Anlegung des Magenschlauches gewöhnlich nur 
schwer und unter Anwendung von Hilfsmitteln, 
wie Expression und Aspiration, entleert. Auch 
diese Hilfsmittel führen meist nicht vollständig 
zum Ziel, wie das für die M. ungemein charak- 
teristische, nach der Aushsberung konstant 
auszulösende Plätscherxeräusch beweist. 

Die M. findet sich, ihrem myasthenischen 
Charakter entsprechend, überall da, wo die 
Magenmuskulatur infolge schlechter Allgemein- 
ernährung ihren physiologischen Aufgaben nicht 
gewachsen ist, also bei schwächlichen Kindern, 
chlorotischen Mädchen und Frauen, überarbei- 
teten, unregelmäßig lebenden Männern. Ferner 
kommt die M. dort zustande, wo pathologische 
Verhältnisse vergrößerte motorische Aufgaben 
an den Magen stellen. Hierher gehört das große 
Heer der Magenkatarrhe, sowohl der vul- 
gären, subaziden, als auch der mit Hyperazi- 
dität einhergehenden, toxischen und Reizungs- 
katarrhe. Nicht minder häufig ist esdieEntero- 
ptose (kf.d.), welche überaus häufig durch 
Senkung des Mavenfundus bei fixiertem Pylorus 
die Magenmusknlatur infolze der vergrößerten 
zu überwindenden Hubhöhe zu chronischen 
Erschlaffungszuständen führt. Ergibt sich schon 
daraus, daß fast jede nicht ganz akut ab- 
laufende Magenaffektion mit M. vergesellschaftet 
ist, so zeigt sich letztere besonders stark in 
der großen Kategorie der Fälle, in denen meh- 
rere der erwähnten prädisponierenden Momente 
zusammentreffen: also bei blutarmen, unter- 
ernährten Frauen mit flachem Abdomen, be- 
sonders wenn durch zahlreiche voranzegangene 
Entbindungen die Gleichgewichtslage der Bauch- 
organe schweren Stürungen ausgesetzt worden 
ist. Was dagegen die sogenannte M. der Ner- 


vösen anbelangt, so möchten wir entgegen der 
allgemein herrschenden Anschauung den rein 
atonischen Charakter dieser Erkrankunssform 
etwas skeptisch ansehen. Vielmehr fanden 
wir hier vorwiegend spastische, andere Male 
gemischt spastisch-atonische Störungen der 
Magenmotilität (kf. d.). 

Aus der fast in allen Fällen vorhandenen Ver- 
gesellschaftung der M. mit anderen, teils allge- 
meinen, teils gastrischen Affektionen, ergibt sich 
die Schwierigkeit, ein reines Symptomenhild 
der M. aufzustellen. Naturgemäß sind die Be- 
schwerden bei M. geknüpft an den Akt der pep- 
tischen Verdauung(kf. .Dyspepsie*). Esistuns 
nicht unwahrscheinlich, daß häufig gerade die 
eigentlich dyspeptischen, d.h. an die Zeit des 
Aufenthaltes der Mahlzeit im Magen geknüpften 
Symptome, die Völle, Übelkeit, Brechneirung. 
das Druckgefühl in der Magengegend, vielmehr 
der Ausdruck der M. sind, als der der primären 
oder begleitenden Schleimhauterkrankung des 
Magens. 

Die Therapie der M. ist die eigentliche 
Domäne des Diätotherapeuten. Es vilt dabei. 
die Frage zu lösen, wie einerseits das Ernäh- 
rungsbedürfnis das Organismus befriedigt, ja 
— in Rücksicht auf die meist vorhandene konsti- 
tutionelle Schwäche — eine gewisse Überer- 
nährung erreicht, und andrerseits die erößtmöz- 
liche Schonung für den kranken Magen her- 
beigeführt werden kann. Absolute Diät, rektale 
und subkutane Ernährung sind hier heranre- 
zogen worden, versagen aber alle aus dem 
gleichen Grunde, nämlich wegen der Unmez- 
lichkeit, sie längere Zeit hindurch mit Erfolg 
anzuwenden. Wir erblicken das Optimnm der 
ausreichenden Ernährung mit gleichzeitiger 
Schonung des Magens in einer breiigen Kost- 
form, welche über den ganzen Tag verteilt ın 
möglichst gleichmäßigen Quanten 2stündlich 
gegeben wird. Der Eiweißbedarf wird durch 
weißes Fleisch (Huhn, Taube, Kalb), möglichst 
weich gedämpft, oft in haschierter Form ver- 
abreicht, durch Eier (weich, gerührt oder ver- 
kocht) gedeckt. Große Mengen Kohlehydräte 
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können in zweckmäßiger Form als Zwieback, 
besonders aber als Breie von Reis, Grieß, Sago, 
Nudeln, Makkaroni zugeführt werden. Die 
hohen kalorischen Werte des Fettes werden 
durch sehr opulente Darreichung von reiner 
und verkochter Butter ausgenutzt. Selbstver- 
ständlich ist auch Milch in allen Fällen, wo 
sie gut vertragen wird und Darmkomplikationen 
fehlen, anzuwenden. Ist das Krankheitsbild 
‚nicht ganz besonders leicht, so gehört der 
Patient anfangs, mindestens 14 Tage, ins Bett, 
schon um den Kalorienverbrauch einzuschrän- 
ken, aber auch weil die muskuläre Arbeit des 
Magens in Rückenlage geringer ist als bei auf- 
rechter oder sitzender Körperhaltung. Trink- 
kuren sind dabei ganz zu unterlassen, da- 
gegen können andere Wasseranwendungen, 
Bäder, Wechselduschen, gelegentlich auch die 
Kohlensäuredusche in endogastrischer Anwen- 
dung, Faradisation und leichte allgemeine 
Körpermassage, wichtige Unterstützungsmo- 
mente dieser sog. Ruhekuren sein. Medikamen- 
tös wenden wir gelegentlich Strychnin sowie 
die gesamte Kategorie der Stomachika an. Im 
übrigen müssen komplizierende Anomalien der 
Azidität nicht nur durch entsprechende Dar- 
reichung von Alkali oder Säure kompensiert, 
sondern auch die sie veranlassenden Katarrhe 
in der speziellen Diätvorschrift berücksichtigt 
werden. Wichtig ist auch oft die psychische 
Beeinflussung des Kranken, der häufig schon 
lange durch nervöse Reflexsymptome mehr 
gequält worden ist, als durch sein eigentliches 
Leiden. GLÜCKSMANN. 


Magenblutung s. Himatemesis. 


Magenerweiterung, Ektasia oder 
Dilatatio ventrikuli ist unter den Magen- 
motilitätsstörungen (kf. d.) gegenüber 
der Magenatonie der schwerere Zustand, daher 
auch motorische Insuffizienz ll. Grades ge- 
nannt (Boas). Sie entsteht dadurch, daß zwi- 
schen den Inhaltsmassen des Magens und der 
motorischen Fähigkeit desselben ein dauern- 
des Mißverhältnis eintritt. Und zwar bildet 
die Abgrenzung der M. gegenüber der Atonie 
rein praktisch die Tatsache, daß bei der Ek- 
tasie das kranke Hohlorgan eigentlich niemals 
leer wird: die Sondierung morgens früh, bevor 
der Patient noch etwas zu sich genommen hat, 
fördert große Volumina von Rückständen der 
am vergangenen oder vorvergangenen Tage 
genossenen Nahrung in dem weiter unten zu 
schildernden Zustande starker Gärung zutage. 
Solche Zustände werden hervorgerufen ent- 
weder durch ein mechanisches Hindernis 
am Magenausgang, u. zw. in erster Reihe durch 
Pylorusstenose, selten infolge von ange- 
borener Enge, häufiger infolge von Karzinom, 
Ulkusnarbe, Hypertrophie des Pylorusmuskels, 
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Ätzungen mit korrosiven Substanzen (selten) 
oder durch häufige krampfhafte Kontraktionen 
des Pylorus bei Hypersekretion und Hyper- 
azidität (RıeseL), ferner durch Verengerungen 
im Duodenum (Geschwürsnarben oder Knickun- 
gen) und endlich durch Druck von Geschwül- 
sten der Nachbarorgane (Pankreas). Oder aber 
sie können hervorgerufen werden durch eine 
Schwäche des Magens selbst, d.h. durch 
Insuffizienz seiner motorischen Tätigkeit, wie 
sie sich infolge von chronischer Gastritis, ver- 
schiedenen erschöpfenden temporären oder chro- 
nischen Allgemeinerkrankungen, bei Typhus, 
Anämie und Chlorose, bei Erkrankungen der 
Zentralorgane und schließlich infolge aller jener 
Ursachen einzustellen pflegt, die das Organ in 
seinen peristaltischen Bewegungen behindern 
und hemmen, wie Verwachsungen mit der 
Nachbarschaft usw. Endlich kann auch die 
gewohnheitsmäßige Aufnahme vonallzu reich- 
licher und sehr voluminöser Nahrung (oder 
Getränken), welche die Trag- und Leistungs- 
fähigkeit des Magens überschreiten, allmählich 
zur Ektasie führen. 

Daraus ist zu ersehen, daß die M. nur einen 
konsekutiven Zustand bildet und demgemäß 
eine Diagnose im eigentlichen Sinne des Wortes 
nicht sein kann, ebensowenig wie Aszites oder 
Ikterus: sie bedeutet vielmehr bloß eine durch 
Stagnation des Mageninhaltes und Erschlaffung 
der Muskulatur hervorgerufene anatomische 
Veränderung, und es muß stets die Aufgabe 
des Arztes sein, die Ursache derselben ausfindig 
zu machen, wobei in erster Reihe die Aufnahme 
einer genauen Anamnese sehr wichtige Dienste 
leisten kann. 

Bei jeder weitgedichenen M. — die beginnende 
zeigt keine charakteristischen Merkmale — findet 
man ein Krankheitsbild, das, abgeschen von 
den der Grundkrankheit als solcher zukommen- 
den Merkmalen, sich aus der Vergrößerung 
des Organes und aus der Störung seiner mo- 
torischen Tätigkeit ergibt. Neben der oft außer- 
ordentlichen Abmagerung, der trockenen, runze- 
ligen Haut, treten in erster Reihe die dyspep- 
tischen Erscheinungen in den Vordergrund, wel- 
che sich als schlechter Geschmack, zumeist 
verminderter Appetit, als Völle und Druck- 
gefühl, besonders nach den Mahlzeiten, als 
Sodbrennen, Aufstoßen, Übelkeiten und schließ- 
lich als Erbrechen manifestieren. Das letztere 
bildet, besonders im Beginne der Ektasie, wohl 
keine ständige Begleiterscheinung, doch kann 
es für die M. charakteristisch werden, wenn 
es habituell auftritt, wenn insbesondere da- 
bei große Massen erbrochen werden und sich 
im Erbrochenen Speisen vorfinden, die schon 
vor längerer Zeit (vor Tagen oder selbst 
Wochen) genossen wurden. Die Patienten selbst 
wundern sich darüber, daß sie viel größere 
(Quantitäten erbrechen, als sie vorher an Nah- 
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rung eingenommen haben. Die Erklärung dafür 
ist der Umstand, daß sich der ektatische Magen 
eigentlich nie vollständig entleert, der Inhalt 
in demselben oft mehrere Tage stagniert und 
nun auf einmal erbrochen wird. Das Erbrechen 
geht ohne Anstrengung vor sich und bringt 
stets Erleichterung. 

Das Erbrochene ist je nach der sekretorischen 
Tätigkeit des Magens, welche stets von der 
Grundkrankheit bedingt ist, sehr ver- 
schieden, sowohl in bezug auf den Geruch als 
auch auf seine Beschaffenheit. Demgemäß wird 
dasselbe bald von scharf saurem, bald von 
mostartigem, ranzigem oder stinkendem Geruch 
sein und zumeist aus viel Flüssigkeit und teil- 
weise oder ganz unverdauten wenigen Speise- 
resten bestehen, denen, je nachdem, Schleim, 
Galle, Blut und in äußerst seltenen Fällen auch 
Krebspartikelchen beigemengt sein können. 
Läßt man dasselbe in einem Glascefäß stehen, 
so scheiden sich gewöhnlich drei Schichten ab. 
Die oberste besteht aus Schleim, Speichel, die 
mittlere, zugleich breiteste Schicht ist eine 
trübe Flüssigkeit, in welcher verschiedene Par- 
tikelchen herumschwimmen, die unterste ent- 
hält den Chymus. Untersucht man das Er- 
brochene unter dem Mikroskope — man nimmt 
einen kleinen Tropfen der untersten Schicht 
auf das Objektglas —, so wird man eine Menge 
von Sarzinen (charakteristisch durch ihre 
Baumwollballengestalt), von Hefepilzen und 
sonstigen Bakterien, ferner zahlreiche Muskel- 
fasern mit zumeist gut erkennbarer Strei- 
fung, Pflanzenzellen, Fetttropfen und Epithelien 
finden. (Fig. 313, I. Bd.; s. auch „Erbrechen‘“.) 

Wo das Erbrochene einen solchen mikro- 
skopischen Befund darbietet, dort ist in der 
Mehrzahl der Fälle neben der motorischen 
auch eine bedeutende sekretorische Störung 
vorhanden. Die chemische Untersuchung des 
Mageninhaltes auf der Höhe der Verdauung 
— und es sei an dieser Stelle hervorgehoben, 
daß nur diese, nicht aber die Unter- 
suchung des Erbrochenen einen dia- 
gnostischen Wert besitzt — belehrt uns, dab 
der HCl-Gehalt zumeist stark vermindert ist 
oder auch ganz fehlt, daß es hingegen zur 
Bildung von organischen Säuren (von Milch-, 
Essig-, Butter- und Fettsäuren) gekommen ist, 
denn diese sind gleich der Sarzine und den 
Hefepilzen stets die treuen Begleiter von 
Gärungsprozessen im Magen. In diesen 
Fällen ist stets auch die Fleischverdauung ge- 
stört, eine Störung, welche sich im mikro- 
skopischen Bilde als gut erhaltene Streifung 
der \Muskelfasern präsentiert. Endlich ist starke 
Gasentwicklung (Wasserstoff und Kohlensäure) 
vorhanden, die das Gefühl des Aufwreblähtseins 
hervorruft. Es ist jedoch zu bemerken, daß 
sich im ektatischen Magen auch dann 
Gärungsprozesse abspielen, wenn sehr 


große Mengen von freier HCl (Hyper- 
azidität) daselbst vorhanden sind. 

Außer den geschilderten Erscheinungen sind 
zu erwähnen der vermehrte Durst, die anhal- 
tende Stuhlverstopfung und die verminderte 
Ausscheidung des häufig alkalisch reagieren- 
den Urins; ferner in einzelnen Fällen das 
Auftreten von Muskelkrämpfen und Tetanie. 
Letztere tritt nach neueren Beobachtungen 
von Bouveret bei M. nur dort auf, wo Hyper- 
sekretion vorhanden ist, und soll auf Autoin- 
toxikation mit Peptotoxin (Brırser) beruhen. 

Von ausschlaggebender Bedeutung für die 
Diagnose sind jedoch hauptsächlich nur die 
Resultate, welche die Untersuchung des Or- 
ganes selbst ergibt. Die Vergrößerung des 
Magens ist mit Zuhilfenahme der Inspektion. 
Palpation und Perkussion nachweisbar. Läßt 
man den Patienten die Rückenlage einnehmen 
und inspiziert aufmerksam das Abdomen, 
so wird man in manchen Fällen, insbesondere 
bei stark abgemagerten Personen mit schlaffen 
Bauchdecken, eine zwischen Nabel und Sym- 
physe befindliche, mehr weniger konturierte 
Prominenz wahrnehmen, deren untere Grenze 
eine deutliche Konvexität zeigt, welche der 
großen Kurvatur entspricht; das ist der er- 
weiterte Magen. Zuweilen sind an demselben 
längs der großen Kurvatur deutliche peristal- 
tische Bewegungen sichtbar. 

Läßt man den in Rückenlage sich befind- 
lichen Patienten beide Hüft- und Kniegelenke 
beugen und weist ihn zum gleichmäßigen 
Atmen an, so fühlt sich bei der Palpation 
der erweiterte Magen, je nach seinem Füllungs- 
grade mit gasförmigem und flüssigem Inhalt, 
ın der oberen Partie mehr weniger luftkissen- 
artig, gegen die große Kurvatur fluktuierend. 
an. Führt man weiter mit leicht gebeugten 
Fingerspitzen einige kurze sanfte Stöße auf 
den Magen aus, so erhält man ein plätschern- 
des Geräusch, wie wenn man in einer halb- 
gefüllten Flasche Wasser mit Luft durcheinan- 
der rüttelt. Dieses Plätscher- oder Sukkussions- 
geräusch hat an und für sich absolut keine 
diagnostische Bedeutung. da es auch an jedem 
gesunden Magen kurze Zeit nach Aufnahme 
einer größeren Flüssigkeitsmenge erzeugt wer- 
den kann. Ist man jedoch imstande, dasselbe 
mehrere (5—6) Stunden nach einer Mahlzeit. 
von oben nach unten gehend, einige Quertinger 
unter der Nabelhorizontale und nach rechts 
hin bis über die Parasternallinie hinaus zu 
erzeugen und die Wellenbewegung daselbst 
durchzufühlen, so kann dies als Zeichen 
der M. resp. der motorischen Insuffizienz an- 
gesehen werden, vorausgesetzt, daß das Plät- 
schergeräusch im Magen und nicht im Darm 
(Kolon transv.) entstanden ist, wovon man sich 
in der Weise überzeugen kann, daß man Jen 
Mageninhalt mittelst Sonde entleert. Kann man 
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nachher miittelst derselben Manipulation kein 
Plätschergeräusch erzeugen, dann stammte das- 
selbe aus dem Magen. 

Am wichtigsten für die Untersuchung ist die 
Perkussion. Führt man dieselbe in der ge- 
wohnten Weise aus, so ist es vorteilhaft, den 
Patienten zuerst in aufrechter Stellung zu 
untersuchen. Bei M. reicht die untere Magen- 
grenze stets bis unter den Nabel, ebenso reichen 
die seitlichen Grenzen beiderseits über die 
’arasternallinie hinaus. In der Rückenlage 
werden sich dann diese Perkussionsgrenzen 
mehr weniger verschieben. da der Magenmhalt 
in dem vergrößerten Organ seine Lage ver- 
ändert. Läßt man den auf dem Rücken 
liegenden Patienten sich seitwärts 
wenden, so wird an der entgegenge- 
setzten Seite, an der Stelle der frühe- 
ren Dämpfung,eintympanitischer Ton 
auftreten. 

Am einfachsten ist es jedoch, sich durch 
künstliche Aufblähung über die Größe und 
Lage des Magens zu orientieren, denn durch 
dieselbe treten seine Konturen plastisch hervor. 
Die Aufblähung geschieht nach Frerıcns, indem 
man in 1—2 del Wasser beiläufig einen 
Teelöffel (7 g) Azid. tart., in einem anderen 
Glas ebensoviel Natr. bikarb. auflöst (für Frauen 
etwas weniger) und beide Lösungen den Pa- 
tienten hintereinander trinken läßt. Wird der- 
selbe angewiesen, die Entweichungsversuche 
der mittlerweile im Magen freiwerdenden CO, 
hintanzuhalten, so wölbt sich, wenn keine 
Insuffizienz des Pylorus vorhanden ist, das er- 
weiterte Organ in seiner ganzen Größe scharf 
abgegrenzt hervor. Dasselbe Resultat erreicht 
man, indem man nach Ewarp die Sonde in 
den Magen einführt und durch dieselbe mittelst 
Doppelgebläse vorsichtig Luft einpreßt (eine 
sehr heikle und für den Patienten unangenehme 
Manipulation). Bei M. reicht dann der sonore 
tympanitische Perkussionsschall nach unten 
mehrere Querfinzer unter den Nabel, nach 
beiden Seiten hin weit über die Parasternal- 
linie hinaus, nach oben beginnt er an der 
Axillarlinie zwischen der 4.—5. Rippe, so daß 
die P’erkussionsfigur nach unten mit breiter 
Basis aufsitzt. 

Mit dern bloßen Nachweis, daß der Magen 
vergrößert sei. ist die Diagnose der Ektasie 
nicht vollständig, ınan muB auch seine mo- 
torische Funktion prüfen. 

Zum Schluß wird man noch die Resorp- 
tionsfähiukeit des Magens prüfen, da die- 
selbe bei der Ektasie gestört ist und ein ge- 
wichtiges Sympton derselben bildet. 

Die Diagnose auf M. ist somit am exak- 
testen zu stellen durch die Sondierung des 
sog. nüchternen Magens. Der Befund hierbei, 
wenn er konstant in Speiseresten des ver- 
gangenen Tages besteht, sichert am besten die 
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differentialdiagnostische Abgrenzung gegenüber 
der Atonie. Was die Bewertung des Plätscher- 
geräusches anbelangt, so ist dasseibe. nach 
sorgfältiger vorangesangener Entleerung des 
Magens, auch bei allen atonischen Prozessen 
nachweisbar, insbesondere bei den mit Senkung 
des Organes (kf. „Enteroptose*) verbundenen 
Fällen auch unterhalb der Nabelhorizontalen. 
Nur ein konstant rechts und unterhalb des 
Nabels nachweisbares Plätschergeräusch stützt 
die Diagnose M. außerordentlich. 

Während mit der M. in klinischem Sinne 
eine anatomische Vergrößerung des Magen- 
volumens nicht notwendig verbunden zu sein 
braucht, werden mit dem Namen Megalo- 
gastrie(Rısskn) die seltenen Fälle hochzradiger 
Volumenvergrößerung bezeichnet, bei denen 
die motorische Funktion ungestört ist. 

Die Therapie der M. hat einerseits das 
kranke Organ zu entlasten, andrerseits ihr 
Augenmerk besonders darauf zu richten, daß 
die Ernährung des Gesamtorganismus minde- 
stens im Gleichgewicht bleibt. Oft stehen beide 
Aufgaben in einem gewissen Widerspruch zu- 
einander. Denn für die Entlastung des kranken 
Organes, das durch die stagnierenden Inhalts- 
massen nicht nur rein mechanisch über Gebühr 
in Anspruch genommen wird, sondern insbe- 
sondere auch durch deren Gärungsprodukte 
fortdauernd pathologische Schleimhautreize 
erfährt, ist neben allsemeiner Bettruhe und 
Verteilung der Nahrungszufuhr auf möglichst 
viel kleine Mahlzeiten, die in konzentrierter. 
chemisch indifferenter Form in 2stündisen 
Intervallen die unbedingt notwendigen Nah- 
rungsstofle einbringen (näheres kf. „Atonie*), 
dieMaxenausspülung das wichtigste thera- 
peutische ITilfsmittel. Ihre systematische An- 
wendung, besonders in Form abendlicher Leer- 
spülungen, verschafft dem Organ jede Nacht 
eine mehrstündige absolute Ruhepause. Auf 
diese Weise gelingt es oft in kurzer Zeit, die 
Gärungsprozesse ganz wieder zum Verschwin- 
den zu bringen. Ändrerseits ist nie zu ver- 
gessen, daß die Leerspülung, ebenso wie der 
Brechakt, dem Körper häufig Nährstoffe in 
großen Mengen zu einer Zeit entzieht, wo sie 
zwar dem Magen schon motorische Arbeit ver- 
ursacht haben, der Gesamternährung aber noch 
in keiner Weise zugute gekommen sind. Fine 
genaue Kontrolle des Körpergewichtes einer- 
seits, der 24stündigen Urinmenze andrerseits 
— die letztere bildet das Maß für die in dem- 
selben Zeitintervall aufgenommene Flüssirkeits- 
menge — ermöglichen die Entscheidung für 
oder gegen die Fortsetzung der Spülungen. 
Im letzteren Falle tritt die chirurgische Thera- 
pie in ihre Rechte. Durch Anlegung einer 
Gastroenteroanastomose gelingt es oft, 
in Fällen hochgradirer Pylorusstenose noch die 
Magenmotilität genügend zu regulieren. Andrer- 
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seits versagt die Chirurgie in den Füllen, in 
denen die M. weniger durch eine Behinderung 
der Passage am Magenausgang als durch Ver- 
sagen der Magenwandmuskulatur bedingt war. 
In diesen Fällen ist eher noch durch subkutane 
oder rektale Ernährung Besserung zu erwarten, 
event. durch Anlegung einer hohen Dünndarm- 
tistel zu Ernährnngszwecken. Außer durch die 
erwähnten Gesichtspunkte wird die Indikation 
zur Operation im Einzelfälle durch die Grund- 
krankheit, als deren Folge die M. auftritt. be- 
einflubt. GLUCKSMANN. 


Magengeschwür, Ulkus ventri- 
kuli rotundum, peptikum, perforans 
ist eine cinzig und allein dem Magen und den 
unmittelbar an diesen angrenzenden Teilen 
des Verdauungskanales zukommende Krank- 
heitsform. 

Anatomisch ist das M. charakterisiert 
durch einen runden, seltener eliiptischen 
Substanzverlust der Masenwand. an dem immer 
die Mukosa, seltener die Muskularis, gelegent- 
lieh auch die Serosa beteiligt ist. Das M. 
erenzt sich scharf gegen seine Umgebung ab, 


es sieht aus wie mit einem Locheisen aus der 
Magenwand herausgeschlagen. Betrifft es die 


tiefer gelegenen Schichten mit, so erscheint 
es oft treppen- oder terrassenförmig dadurch, 
dab von der Muskulariıs nur ein etwas 
geringeres Ausdehnungsgebiet mitbetroffen ist. 
Immer aber und in allen Schichten setzt sich 
der Substanzverlust scharfrandiz gegen das 
Nachbarzebiet ab. Das M. entspricht nach 
Form und Größe einem arteriellen Bezirke. 
Zu seiner Entstehung gehört zweierlei. Einmal 
die Läsion einer Arterie durch KRhexis. 
Embolie etz. Aus der Eigenschaft der Magen- 
arterien als Endarterien ergibt sich. daß 
das Versorzungsgehiet eines solchen Gefäßes 
anastomotiseh nicht ernährt werden kann und 
so als [Infarkt der Nekrose anheimfällt. Dazu 
kommt nun als zweites pathorenetisches 
Moment die Wirkung des sauren, ferment- 
reichen Magensaftes. durch den die nekro- 
tische Partie verdaut und gelöst wird. 

Die Symptome des M. können äußerst 
charakteristische sein. Der Magenschmerz 
hält sich dabei nicht nur zeitlich venau an 
den Akt der Magenverdauung, sondern er 
entspricht auch in seiner Intensität durch- 
aus der mechanischen Qualität der genossenen 
Speisen. Oft gibt der Kranke selbst eine Skala 
seiner Schmerzen an, die z. B. am stärksten 
nach Schwarzbrot und Stückkartoffeln, weniger 
nach breiisen Speisen, bedeutend geringer 
nach Mileh sind. während bei leerem Magen 
Schmerzfreiheit eintritt. Seiner Qualität nach 
ist der Schmerz bohrend, brennend oder 
nagend und äußert sich teils als ein in 
Paroxysinen auftretender, äußerst heftiger und 


qualvoller kardialgischer Anfall von verschie- 
dener Dauer und Häufigkeit. seltener als mehr 
kontinuierliche Empfindlichkeit des ganzen 
Magens. Selten ist der Schmerz so genau loka- 
lisiert, daß er auf einen ganz bestimmten Punkt 
der Magenwand als Sitz des Ulkus hindentet. 
Meist betrifft er die ganze epigastrische Region. 
Durch Kleiderdruck etz. wird er oft stark 
gesteigert, seltener durch bestimmte Lagerung 
oder Haltung des Patienten. Die heftigen 
Schmerzattacken, welche in manchen Fällen 
konstant bei leerem Magen, z. B. des Nachts 
auftreten, entsprechen wohl mehr einer Kompli- 
kation mit kontinuierlichem Magen- 
saftfluß (kf. d.) als dem eigentlichen M. 

Erbrechen tritt auf der Höhe der Schmerz- 
anfälle zwar keineswegs regelmäßig. aber doch 
häufig genug bei M. ein. Erbrechen größerer 
Mengen Blutes(kf. „‚Hämatemesis”)oderauch 
nur der konstante Nachweis okkulten Blutes 
im erbrochenen oder ausgeheberten Mazen- 
inhalt (Boas) sind sehr häufiz die sicherste 
Stütze für die Diagnose auf M. Ebenso ist 
der entsprechende Nachweis von Blut in den 
Darmausleerungen verwertbar. 

Nächst den erwähnten ist die Hvperazi- 
dität das beachtenswerteste Symptom des 
Ulkus. Man findet auf der Höhe der Verdauung. 
7. B. eine Stunde nach Probefrühstück. statt 
wie normal 1'5—-2'2 pro mille HCI hierbei 
bis zu 3 pro mille und weit darüber. Was 
übrigens die Anwendung der Magensonde bei 
M. anbelangt, so ist der Standpunkt der 
Autoren hierbei verschieden. Wir erblicken in 
der bloßen Anwesenheit eines M., sofern nicht 
gerade eine größere Blutung voranzeranzen 
Ist, keine Kontraindikation gegenüber der 
Sondierung. Wir möchten dieses wichtige dia- 
gnostische Hilfsinittel an dieser Stelle um so 
weniger entbelren, als wir in vielen Tausenden 
von Einzeluntersuchungen keine Veranlassung 
gefunden haben, diesen Standpunkt zu korri- 
gieren. 

Die objektive Druckempfindlichkeit 
hei M. ist meist in dem Gebiete der spontanen 
Schmerzhattiskeit sehr ausgesprochen. Auber- 
dem finden sich häufig am Rücken des Kranken 
in Höhe des 11. und 12. Rippenwirbels Stellen 
starker Druckempfindlichkeit,. und zwar oft 
nur links, in Fällen von Ulkus duodeni nur 
rechts. wenn das Gieschwür Magen und Duo- 
denum zugleich betrifft, beiderseits. Inex 
Druckpunkte (Boas) sind besonders dann 
charakteristisch, wenn sie streng auf die se 
nannte Höhe lokalisiert sind. 

Von den übrigen Ulkussymptomen mag he- 
sonders die charakteristische Angabe mancher 
Patienten erwähnt werden, daß ihr Appetit 
gut sei, daß sie sich aber aus Furcht vor den 
darauffolgenden Schmerzen nicht zu essen 
getrauten. 
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Das M. findet sich vorzugsweise bei chloro- 
tischen Mädchen und Frauen zwischen der 
Mitte des 2. und des 3. Lebensdezenniums. 
Andrerseits ist es häufig bei Männern zwischen 
40 und 50 Jahren, hier meist auf Basis einer 
durch Alkoholmißbrauch bedingten toxischen 
irritativen Gastritis. 

Was den speziellen Sitz des M. anbelangt, 
so findet es sich mit Vorliebe an der Pars 
pylorika, nächstdem an der großen oder kleinen 
Kurvatar. Nicht zu selten tritt es multipel auf. 

An Häufigkeit gehört es zu den allermeist 
vorkommenden Krankheitstormen des Menschen. 
Fast der 5. Teil aller Obduktionen zeigt am 
Magen Reste oder Folzezustände desselben. 

Die Folgezustände und Komplika- 
tionen des M. sind von der größten Wichtig- 
keit. Unter ihnen steht an erster Stelle die 
Marenblutunz, welche nach Andauung des 
im Zentrum der Affektion befindlichen Gefüßes 
oft hohe Grade erreichen, ja selbst scheinbar 
aus voller Gesundheit heraus den Tod des 
Kranken herbeiführen kann. 

Nicht minder klein ist die Gefahr der Per- 
foration mit nachfolzender Perforations- 
peritonitis (kf. „Mauenperforation“), welche 
ebenfalls ein vorher fast latentes Krankheits- 
bild ungemein rasch zur Krise führen kann. 
Glücklicherweise sind beide Verlaufsarten 
relativ selten. 

sine dritte Reihe von Fällen ist durch die 
ungemein grobe Chronizität ihres Verlaufes 
gekennzeichnet. Hier bleibt das M. Monate 
und Jahre hindurch offen bestehen. Betrifft 
dies ein junges Mädchen, so ist sehr häufig 
starke Beeinträchtigung des Allsemeinbefindens., 
oft ein Zustand schwerster Inanition infolge 
fortzesetzter kleinerer Blutverluste die Folge. 
Betrifft es einen älteren Mann und Trinker, 
so pflegt sich aus dem Rande des Ulkus oft 
ein Karzinom (kf. d.) zu entwickeln. 

Kommt das M. zur Vernarbung, was doch 
fiir die weitaus meisten Fälle zutrifft, so ist 
auch damit häufig das Krankheitsbild noch 
nicht abzeschlossen. Vielmehr hängt das weitere 
Schicksal des Kranken von der klinisch bisher 
in keiner Weise bestimmbaren Größe und Tiefe 
des M. ab. Denn während in Fällen, welche 
ganz oder fast ausschließlich auf die Schleim- 
haut beschränkt waren, eine völlige Vernarbung 
ohne Sensibilitäts- und Funktionsstörung ein- 
treten mag, verursacht eine die Muskularis 
durchdringende tiefe Narbe immer größere 
oder geringere Veränderungen dieser Art. 
Sıtzt sie in der Gegend des Pylorus, so stenosiert 
sie denselben und verursacht die Erscheinungen 
der Magenerweiterung. An der großen Kur- 
vatur belegen. führt sie zur Ausbildung des 
Sanduhrmazgens. Ferner verursachen tief- 
ereifende Ulkusnarben trotz der gegenteilizgen 
Anschauung einzelner Autoren hartnäckige 


neuralgiforme Attacken von Magenschmerzen, 
welche durch den Digestionsakt ausgelöst wer- 
den. Auch die Ansiedelung von Karzinomen auf 
solchen Narben ist nicht selten. Schließlich führt 
das bis auf die Serosa greifende M., wenn keine 
Perforation eintritt, zu chronisch fibrösen 
Verlötungen mit den Nachbarorganen, der 
vorderen und hinteren Bauchwand, welche 
nach Eintritt der narbigen Schrumpfung zu 
Strängen geworden, ebenfalls funktionsstörend 
und schmerzerzeuzend wirken können. 

Was die Diagnose des M. anbelangt, so 
wird sie in manchen Fällen durch die Koin- 
zidenz der oben geschilderten Symptome ge- 
sichert. Jetoch kann jedes einzelne Symptom 
fehlen, bis herab zu jenen schon vorher kurz 
berührten Fällen, in denen erst das Eintreten 
kritischer Komplikationen, scheinbar aus voller 
Gesundheit heraus, die Diagnose ermöglicht. 
In Fällen vager Symptome, welche besonders 
schwer den Maxenneurosen (kf.d.) gegen- 
über abgrenzbar sind, wird oft einzig und 
allein Lebensalter und Habitus chlorotikus 
der Kranken einen diagnostischen Fingerzeig 
geben. In solchen Fällen entscheidet oft die 
Reaktion auf die Therapie (kf. unten) ex 
jJuvantibus et nocentibus. Gehört danach schon 
die Entscheidung, ob M. vorliegt oder nicht, 
oft zu den schwersten klinischen Fragen, so 
versagt der augenblickliche Stand der Dia- 
gnostik meist völlig gegenüber den für den 
ganzen Verlauf des Krankheitsbildes so wich- 
tigen Fragen des genaueren Sitzes, der Größe 
und Tiefenausdehnung. Iler möchten wir auf 
eine Klinische Methode der Zukunft, die 
Gastroskopie (kf. d.) unsere Hoffnung 
setzen. 

Die Therapie des M. besteht seit KrssmarL 
traditionell in einer mindestens 3wöchent- 
lichen strengen Liegekur. In der ersten Woche 
wird reine Milchdiät, in der zweiten werden 
dünne Breie, in der dritten konzentriertere Breie 
gegeben. Medıkamentös wird nach Kess- 
MAUL-FLEISerRScher Vorschrift Wismut in großen 
Dosen (Bismut. subnitrik. 10°0) früh morgens 
nüchtern verabreicht. Außerliche warme Appli- 
kationen unterstützen wirksam durch Ruhig- 
stellung der Peristaltik. Seit Bekanntgabe der 
Boasschen Untersuchungen über okkulte Blutun- 
gen haben regelmäßige Blutuntersuchungen der 
Stulllentleerangen den Verlauf der Kur zu 
begleiten, eventuell deren Verlängerung zu 
provozieren. Wird die Kur unmittelbar nach 
einer schweren Blutung begonnen, so kann 
eine mehrtäzige absolute Hungerkur, verbunden 
mit Nährklysinen, an den Anfang treten. Die 
Lexnarrzschen Vorschläge einerkonzentrierteren 
Ernährung während der Dauer der Ulknskur 
haben nicht allgemeine Anerkennung zu finden 
vermocht, da in den ersten Krankheitswochen 
eines so schweren Leidens doch” die Indikation 
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der Magenschonung gegenüber der einer Kräfti- 
eung des Gesamtorganismus in den Vorder- 
grund tritt. 

Die früher so beliebten Karlsbader Kuren 
bei M. treten gegenüber der Wismutkur in den 
Hintergrund. Wir beschränken sie meist auf 
die Fälle, wo wir einen Sitz des Ulkus un- 
mittelbar am Pylorus oder gar am Duodenum 
vermuten. Ebenso beschränken wir die Argent. 
nitrik.-Behandlung, welche wir am liebsten in 
Form 1Ipromilliger Spülungen applizieren, 
auf die Formen, bei denen die Symptome der 
Hypersekretion (kf. „Magensaftfluß*) präva- 
lieren. 

Über die ektopischen Ulzera, nämlich 
das U. duodeni und das U. jejunale post 
gastroenterostomiam kf. „Darmge- 
schwüre‘, über die des Öso phagus kf. d. 

Die Therapie der Ulkuskomplikationen ist 
in erster Linie chirurgisch. GLÜCKSMANN. 


Mageninsuffizienz s.Magenatonie. 


Magenkarzinom (\Mazxenkrebs). Die 
Diagnose des M. bietet dem praktischen Arzte 
im allgemeinen vielerlei Schwierigkeiten. Dieses 
hat zunächst darin seine Begründung, daß das 
Leiden im Beginn schleichend ist und sich 
bloB in gewöhnlichen dyspeptischen Erschei- 
nungen manifestiert, ferner darin, daß unter 
all den Symptomen, welche auch im weiteren 
Verlaufe auftreten — so wichtig sie immerhin 
für die Diagnose sind —, doch nur einem 
einzigen eine wirklich pathhognomonische Be- 
deutung zukommt, dieses entscheidende Merk- 
mal aber, nämlich der Tumor, in der Mehr- 
zalıl der Fälle erst einer späteren Periode, 
nämlich der zweiten Hälfte der Krankheits- 
dauer, angehört. Es kann sogar geschehen, 
daß der Tumor ganz fehlt, d. h. unseren Sinnen 
usque ad finem unzugänglich bleibt oder erst 
im letztem Stadium der Krankheit zum Vor- 
schein kommt. Schließlich muß noch erwähnt 
werden, daB der Nachweis einer Geschwulst 
in der Magengerend die Diagnose des M. nicht 
immer sicherstellt, da auch in diesem Falle 
noch mancherlei Irrtümer und Trugschlüsse 
unterlaufen können (s. unten). Das sind die 
Schwierigkeiten, die sich zu Beginn und nicht 
selten auch im weiteren Verlaufe der Krank- 
heit der Diagnose entgegenstellen, und deshalb 
wird stets eine längere Beobachtung und 
wiederholte Untersuchung des Kranken sowie 
eine genaue Erwägung aller Umstände not- 
wendig sein, bis man zu einem endgültigen 
Urteil gelangen kann. Die Schilderung der 
Syınptome, wie sie zumeist bis zur Kon- 
Statierung des Tumors nacheinander in die 
Erscheinung treten, soll das Gesagte illustrieren. 

Ein in der Regel älteres Individuum (zwischen 
45—70 Jahren), das bis dahin einen gesunden 


Magen besessen, klagt unvermittelt über 
dyspeptische Erscheinungen — pappiren Ge- 
schmack, Appetitlosigkeit, Aufstoßen, Ubel- 
keiten, Brechreiz und trären Stuhlzanz. Die 
äußere Untersuchung des Magens (Palpation 
und Perkussion) ergibt keinerlei positives Re- 
sultat, und es liegt kein Anhaltspunkt vor, 
diesen Zustand für etwas anderes als für eine 
gewöhnliche Dyspepsie zu halten. Diese Be- 
schwerden dauern mehrere Wochen. selbst 
einige Monate hindurch an, der Patient kommt 
dabei herab, sein Aussehen wird falıl, großes 
Schwächegefühl stellt sich ein. Mittlerweile 
ist Erbrechen aufgetreten, anfangs nur selten. 
später häufiger. Das Erbrochene hat einen 
schlechten. häufig ranzigen Geruch. enthält 
neben mehr weniger unverdauten Speisen 
Schleim oder Galle, auch Blut (s. unten) und 
zeigt unter dem Mikroskope eine große Menge 
von Sarzinebündeln, ein Zeichen, daß im Magen 
Gärungsvorgänge stattfinden. Es stellen sich 
später Schmerzen (Kardialgien) unbestimmten 
Charakters im Magen ein, die nach verschie- 
dener Richtung ausstrahlen und zumeist un- 
abhängig von der Nahrungsaufnahme sind. 
Untersucht man in diesem Stadium den 
Patienten, so bietet auch jetzt weder Palpation 
noch Perkussion irgend einen Anhaltspunkt, 
hingegen ergibt die chemische Untersuchung 
des Mageninhaltes (ausgeführt eine Stunde 
nach dem Ewarpschen Probefrühstück) in der 
Regel stark herabgesetzte Azidität, d. h. ver- 
ringerten Gehalt oder gänzlichen Mangel an 
freier HCl auf der Höhe der Verdauung (Sub- 
oder Anazidität). Der Ernährungszustand hat 
mittlerweile beträchtlich gelitten, die Anorexie 
sich gesteigert. 

Indessen gibt es eine ganze Kategorie von 
M., welche usque ad finem mit gesteizerter 
Azidität einhergehen. Vermutlich handelt es 
sich in diesen Fällen meist umn solche Tumoren, 
welche auf Basis eines Ulkus entstanden sind. 

Die geschilderten Symptome — Dyspepsie, 
schlechtes Aussehen, allgemeine Schwäche. Er- 
brechen, Schmerzen und verminderte Azidi- 
tät — geben ein Krankheitsbild, welches vor- 


| läutig zu einer bestimmten Diagnose auf M. 


noch keineswegs berechtigt. Denn dieselben 
Erscheinungen können ebensogut der chroni- 
schen Gastritis zukommen, wie sie andrerseits 
in Fällen, wo die Schmerzen mehr lokalisiert. 
paroxysmenartig, und die Azidität weniger ve 
stört ist, den Verdacht auf Ulkus rechtfertigen. 
Aber auch die nervöse Dyspepsie bei Hysteri- 
schen und Neurasthenikern kann zuweilen ein 
ähnliches Krankheitsbild darbieten. Doch 
können schon um diese Zeit zwei Symptome 
den Verdacht auf M. erwecken. Das eine ıst 
der rasch eintretende Kräüfteverfall, der Maras- 
mus, der in keinem Verhältnis zu der noch 
genügenden Nahrungseinnahme steht und des- 
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halb auf den malignen Charakter des Leidens | zu 3 Jahren, ist selten, hingegen kann zu- 
hinweist: das zweite ist die Anazidität des | weilen der Exitus schon nach 3—6 Monaten 


Mageninhaltes. Bezüglich dieses letzteren Sym- 
ptomes wurde zwar eine Zeitlang behauptet, 
daß dasselbe für M. pathognomonisch sei. 
Doch hat sich in der Folge diese Annahme, 
als allgemeine Regel hingestellt, als irrig er- 
wiesen. indem mehrere Fälle beobachtet wurden, 
bei denen, wie bereits oben betont, nor- 
male oder gesteigerte Azıdität vorhanden war 
(s. unten), während man andrerseits bei jeder 
hochgradigen chronischen Gastritis, bei Atrophie, 
hei amyloider Degeneration der Magenschleim- 
haut und endlich bei manchen nervösen Dys- 
pepsien HCl-Mangel finden kann. Trotzdem 
muß betont werden, daß frühzeitiges Auf- 
treten der Anazidität, begleitet von exzes- 
siver Milchsäurebildung (Boas), ein wert- 
volles Symptom für die Diagnose des M. ist. 

Gleichzeitig mit der Milchsäure treten ge- 
wöhnlich lange, fadenförmige Bazillen (OrrLrr) 
im Mageninhalt auf, welche auch ihrerseits 
als pathhognomonisch für das M. angesprochen 
worden sind. Wahrscheinlich ist die Milchsäure 
ein Stoffwechselprodukt dieser Bazillen (Bazill. 
azid. lakt.). 

Nun können seit Beginn der Erkrankung 
schon mehrere (3—6) Monate verstrichen sein, 
und im besten Falle ist man über die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose nicht hinaus, denn es 
fehlt noch das pathognomonische Merkmal, 
der palpable Tumor. Ist man endlich in der 
Lage. auch diesen nachzuweisen, dann erst ist 
die Diagnose klinisch sichergestellt. Man wird 
also nur dann mit Sicherheit M. diaxnostizieren, 
wenn man einen Tumor in der Magengegend 
in Begleitung einzelner oder mehrerer der vor- 
hin erwähnten Symptome nachweisen kann. 
Solange jedoch der Tumor fehlt, wird die 
Diagnose stets eine unsichere sein und nur an 
Wahrscheinlichkeit gewinnen, je ausgeprägter 
die übrigen Symptome sich präsentieren. Ins- 
besondere wird man, wenn bei einem älteren 
Individuum, das früher nie über Verdauungs- 
beschwerden geklagt. unvermittelt dyspeptische 
Beschwerden auftreten, wenn zu wiederholten 
Malen bei demselben Anazidität konstatiert 
wird. wenn der Ernährungszustand rapid ab- 
nimmt und eine rationelle diätetische Therapie 
sich als nutzlos erweist, mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ein M. annehmen können (Lrvse),. 
Der letztere Umstand. nämlich das Fehlschlagen 
jeglicher Therapie, wird überhaupt in allen 
zweifelhaften Fällen ein wichtiger Fingerzeig 
für die Diagnose sein. 

Der weitere Verlauf des M. ist ein im all- 
gemeinen chronisch fortschreitender:; in der 
Regel führt er unter Steigerung der Schmerzen, 
des Erbrechens kaffeesatzartirer Massen, ins- 
besondere der Kachexie und des Kräfteverfalles. 
in 1— 2 Jahren zum Tode. Längere Dauer, bis 


eintreten. 

Ein im fortgeschrittenen Stadium befind- 
liches M. wird, abgesehen von den verschiedenen 
Komplikationen, beiläufig folgendes Krankheits- 
bild darbieten: Objektive Merkmale: zu- 
meist älteres Individuum, gelbliche, fahle Ge- 
sichtsfarbe, blasse Schleimhäute, dekrepides, 
kachektisches Aussehen, außerordentliche Ab- 
magerung, Ödem an den Knöcheln, palpabler 
Tumor in der Magengegend, der bei der 
Respiration den Zwerchfellbewegungen in der 
Regel nicht folgt (s. unten), periphere Drüsen- 
schwellungen (in der Supraklarvikular-, Axillar- 
oder Inguinalgegend), häufiges Erbrechen scho- 
koladefarbener oder kaffeesatzartiger Massen, 
Fehlen freier Salzsäure auf der Höhe der Ver- 
dauung, im Harn große Mengen Indikan. Sub- 
jektive Symptome: großes Schwächegefühl, 
heftige Schmerzen in der Magengegend und 
hochgradige Anorexie, insbesondere Wider- 
willen gegen Fleischnahrung. 

Sehr häufig wird dieses Krankheitsbild durch 
verschiedene Komplikationen und Folgezustände, 
infolge Übergreifens des Karzinoms auf Nach- 
barorgane oder auch infolge seines Sitzes 
wesentlich modifiziert. So wird bei Weiter- 
verbreitung desselben auf die Leber respektive 
auf die großen Gallengefäße Ikterus, auf das 
Peritoneum Aszites, bei Perforation in ein an- 
gelötetes Darmstück Kommunikation desselben 
eintreten; ferner wird sich bei Pyloruskarzinom 
hochgradivre Magenerweiterung ausbilden, 
während es bei Karzinom der Kardia zur Ver- 
kleinerung des Magens kommen kann. Ehenso 
beohachtet man in vielen Fällen Metastasen 
in den verschiedenen Organen, in der Leber, 
in der Pfortader, in den peripheren Lymph- 
drüsen usw. | 

Wie wenig sichere Anhaltspunkte für die 
Diagnose dem Arzte zur Verfügung stehen, 
wenn er wie gewöhnlich schon zu Beginn des 
Leidens konsultiert wird, ist bereits erörtert 
worden. Noch schwieriger kann die Situation 
werden, wenn ein oder mehrere Symptome, 
welche in der Regel dem Krankheitsbild das 
Gepräre geben, während seines ganzen Ver- 
laufes fehlen; und dies istnicht gar selten 
der Fall. Es ist daher notwendig, die einzelnen 
Merkmale und Symptome bezüglich ihrer 
Wichtigkeit und Verwertbarkeit für die Dia- 
gnose zu würdigen. 

Das Alter. Zumeist befällt das M. Personen 
zwischen dem 40. bis 70. Lebensjahre, doch 
kann es schon vom 30. Jahre angefangen vor- 
kommen. Unter dieser Altersgrenze wird M. 
äußerst selten beobachtet. 

Kachektisches Aussehen, Abmage- 
rung. Kräfteverfall stellen sich gewöhnlich 
schon frühzeitig ein, doch kommen genug Fülle 
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vor, wo tiefe Ernährungsstörungen erst im 
späteren Verlaufe wahrnehmbar sind. Man 
kann zuweilen Kranke, bei denen der Tumor 
bereits nachweisbar ist, sehen, ohne 
daß siein ihrem Aussehen oderiinihren 
Kräften beträchtlich gelitten hätten. 
Da andrerseits diese Symptome auch bei 
anderen Funktionsstörungzen des Magens vor- 
kommen, ist ihnen nur dann größere Bedeu- 
tung für die Diagnose beizurmmessen, wenn sie 
in kurzer Zeit rapide Fortschritte machen. 

Die Dyspepsie markiert in der Regel den 
Beginn der Krankheit; Ausnahmen sind selten. 
Dieselbe steigert sich im weiteren Verlaufe 
immer mehr (vollständige Anorexie), und anf- 
fallend ist zumeist der Widerwille vegen Fleisch. 
In ganzen besitzt sie keine große Bedeutung 
für die Diagnose. Ein wichtiger Fingerzeig ist 
es hingegen, wenn die Dyspepsieunvermittelt 
bei älteren Personen auftritt, die früher stets 
einen guten Magen besessen haben. 

Das Erbrechen zeigt sich zumeist schon 
innerhalb der ersten Monate, anfangs sporadisch, 
im weiteren Verlaufe immer häufiger und 
quälender. Die kaffeesatzartigen Massen des 
Erbrochenen deuten auf kleinere (kapillare) 
Blutungen hin: größere abundante Blutungen, 
wie sie beim Ulkus hänfig sind. komınen hier 
nur selten vor. Unter dem Mikroskope zeigen 
sich die Blutkörperchen verändert, ausgelaust. 
Beim Karzinom der Kardia tritt das Erbrechen 
schon kurze Zeit nach der Nahrungseinnahme 
auf, die Ingesta sind unverändert: bei Pylorus- 
karzinom, das später mit Ektasie des Magens 
einhergeht, bleiben die Speisen 24—48 Stunden 
im Magen und werden dann erbrochen. Das 
Erbrechen ist ein wichtiges, aber keineswers 
pathogsnomonisches Symptom. Mit Rück- 
sicht auf die Diagnose sci hervorgehoben. dab 
dasselbe in einer ansehnlichen Zahl von Fällen 
(20°%/,) fehlt beziehungsweise nur selten auf- 
tritt. Der Ausfall dieses Symptoms spricht 
also durehans nicht gegen M. 

Die Schmerzen treten gewöhnlich erst 
nach mehrmonatlichem Bestande der krank- 
heit auf. doch pflegen sie sich manchmal auch 
frülızeitirr einzustellen. Sie haben keinen be- 
stimmten Charakter; sie können lanzinierend. 
bohrend, reißend. brennend sein, strahlen nach 
verschiedenen Richtungen aus und sind zu- 
meist unabhängig von der Nahrungsaufnahme, 
im Gegensatze zum Ulkus. Auch sie be- 
sitzen keine pathognomonische Bedeu- 
tung. gehören aber, wie das Erbrechen, zum 
Gesamtbild des M. Um so wichtiger ist es, zu 
wissen. daß auch sie in zirka 26°, der Fälle 
teils gänzlich fehlen können, teils überhaupt 
sehr gering sind. 

Das Fehlen (Verminderung) der freien 
Salzsäure auf der Höhe der Verdauung, 
An- oder Subazidität, ist häufig schon früh 


nachweisbar. Gerade der Umstand, daß die 
sekretorische Störung so frühzeitig eintritt, 
macht dieses Symptom zu einem bedeutunzs- 
vollen, denn wenn auch die einfache chruni- 
sche Gastritis von Anazidität begleitet wird. 
so tritt diese doch erst nach sehr langer Dauer 
der Gastritis auf. Als pathornomonisch kann 
indes auch dieses Symptom nicht gelten. da 
es eigentlich nur die rasche Ausbreitung der 
begleitenden Gastritis signalisiert und nicht 
den Krebs selbst, während andrerseits die 
normale Azidität des Mageninhaltes das M. 
nicht ausschließt, wie man sich beispielsweise 
in Fällen, wo das M. neben oder auf Grund 
einer Ulkusnarbe entsteht, überzeugen kann. 
Im allgemeinen kann man jedoch sagen. dab 
der Nachweis normaler Mengen freier 
HCl auf der Höhe der Verdauung mit 
groBer Wahrscheinlichkeit die Gegen- 
wart eines M. ausschließt. 

Der Tumor ist das einzige pathozno- 
monische Merkmal des M. Er erscheint in 
der Mehrzahl der Fälle beiläufig in der zweiten 
Hälfte der Krankheitsdauer und fühlt sieh se- 
wöhnlich als umschriebene Geschwulst. hart, 
uneben, höckerir oder manchmal auch Nächen- 
haft an und ist druckempfindlich. Wo Verdacht 
auf M. vorhanden ist, dort ist es stets noet- 
wendig, zu wiederholten Malen den Patienten, 
und zwar in verschiedenen Körperlagen (Knie- 
ellenbogenlage), zu untersuchen. Geschwülste. 
die von Nachbarorzanen (Leber) verdeckt sind. 
werden bei tiefer Inspiration der palpierenden 
Hand leichter zugänglich. In vielen Fällen 
gelingt es, den Tumor zu palpieren, wenn man 
den Masen vorher mit der Mazenpumpe ent- 
leert. Nüchst der Palpation bedienen wir uns 
der Perkussion, welche über dem Turnor zu- 
meist gedämpft-tympanitischen Schall sibt: 
schließlich wenden wir mit grobem Nutzen 
die Aufblähung des Magens sowie des Darmes 
zur Eruierung desselben an. (Wichtig zu dite- 
rentialdiarnostischen Zwecken [>. unten j.) Der 
Lieblingssitz des M. sind die Ostien. besonders 
der Pylorus, und es ist natürlich. daß imit dem 
Wachstum des Tumors eine Stenosierung der- 
selben eintritt. Die Folge dieser Verenzerung 
ist die behinderte Passage der Ingesta und die 
Erweiterung der über der stenosierten Stelle 
sich befindenden Teile des Verdauung-kanals. 
Es bildet sich also bei Kardiakrebs Erweite 
rung des unteren Ösophagus, bei Pyloruskar- 
zinom allmählich eine riesire Magenerweiterung 
aus, so daß der Magen bis an die Simply 
reichen kann. Dabei sind die Magenwände hänhz 
stark hypertrophiert und deutlich durch die 
Bauchwand durehzufühlen. Sichtbare peristal- 
tische Bewegungen längs der großen Kurvatur 
zeigen das Bestreben, die Ingesta durch die 
verengte Stelle durchzupressen. Bezüglich des 
Pyloruskarzinoms sei noch erwähnt, dab das- 
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selbe zuweilen nicht an der gewohnten Stelle, 
dem Rippenboren entsprechend, sondern tiefer 
unten, in der Nabelhöhle und noch tiefer ge- 
funden wird. Dies kommt daher, daß das Kar- 
zinom vermöge seiner Schwere den Pylorusteil 
des Magens nach unten zerrt. Häufig kommen 
jedoch Adhäsionen mit den Nachbargebilden 
(Leber) zustande, welche den Tumor fixieren. 

Sehr wichtig für den Arzt ist die Kenntnis 
der Tatsache, daß der Tumor beiläufixg in 
20°, der Fälle überhaupt nicht konsta- 
tiert werden kann. Die Erklärung dafür ist 
leicht, wenn man die Möglichkeit der ver- 
schiedenen Lokalisationen der Neubildung in 
Betracht zieht. Tumoren, die an der hinteren 
Wand. an der kleinen Kurvatur, hinter dem 
Sternum (Kardia) oder hinter der Leber (P’y- 
lorus) ihren Sitz haben, oder welche sehr klein 
sind. können sich, zumal wenn Aszites vor- 
handen ist, bis ans Ende unserer Wahrneh- 
mung entziehen. Derlei Fälle erschweren die 
Diagnose und verzögern die Chance eines even- 
tuellen operativen Eineriftes. 

Der Nachweis peripherer L,ymphdrüsen- 
schwellung. speziell der Supriaklavikular- 
drüsen, ist stets ein für die Diagnose aus- 
schlaggebendes Merkmal. 

Die Gegenwart von reichlicher Indikan- 
ausscheidung im Urin Kann insofern für 
die Diagnose verwertet werden, als das Auf- 
treten von großen Mengen desselben auf stär- 
kere Eiweißfäulnis im Körper hindeutet. Doch 
muß man sich vor Augen halten. daß auch 
eine einfache Kotstauung im Darm das gleiche 
Symptom hervorrufen kann. 

Als das wichtigste. aber unzuverlässiu-te 
Hilfsmittel zur Diagnose sei schließlich das 
Auffinden von Krebspartikelchen im 
Erbrochenen oder im Sondentenster angeführt. 
Wichtir deshalb. weil es die Diagnose in Fällen. 
in welchen der Twuor noch nicht sichtbar ist. 
zweifellos machen kann, unzuverlässig. da es 
vom Zufall abhängt. Am ehesten gelingt es 
noch beim Kardiakrebs resp. Ösophaguskrebs, 
derlei Partikelchen mit der Sonde herauszu- 
befördern. Man versäume daher nie, die Sonden- 
fenster aufs genaueste zu untersuchen. Bei die- 
ser Gelegenheit sei erwähnt, daß man das Kar- 
zinom der Kardia am häufigsten durch die 
Sonde konstatieren kann. Dasselbe wird sich 
stets durch den Widerstand bemerkbar machen. 
welchen man beim Einführen der Sonde ver- 
spürt, doch muß man bei beginnenden Nym- 
ptomen vorsichtig sein und an die Möglichkeit 
eines Aneurysma oder eines Mediastinaltuinors 
denken. 

Differentialdiagnose. Die Diagnose wird. 
solange kein Tumor vorhanden ist, zwischen 
M. und chronischer Gastritis resp. Ulkus oder 
nervöser Dvspepsie schwanken. Unterschei- 
dungsmerkinale:ChronischeGastritiskann 
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häufig auf Diätfehler zurückgeführt werden; 
sie befällt eher jüngere Individuen oder solche, 
die schon früher einen schwachen Magen be- 
sessen haben, und schleppt sich viele Jahre 
hindurch fort, ohne daß sich ausgesprochene 
und rasch fortschreitende Kachexie einstellen 
würde; blutiges Erbrechen ist im ganzen sehr 
selten, die Schmerzen sind geringer und stehen 
im Zusammenhang mit der Quantität und 
Qualität der Nahrung. Fehlen der freien HCL 
auf der Höhe der Verdauung tritt erst nach 
längerem Bestande der Gastritis auf, endlich 
kann eine rationelle diätetische Therapie gün- 
stige Resultate aufweisen, während bei M. der 
Zustand sich unaufhaltsam verschlimmert. 

Das Ulkus kommt zunneist bei jugendlichen 
Personen, insbesondere bei zarten. blassen Mäd- 
chen und Frauen vor (nach derm 30. Jahre inn 
ganzen seltener). Die Zunge ist rein. der Appetit 
in der Regel gut, die Patienten essen jedoch 
nur wenig aus Furcht vor den unmittelbar 
nach der Nahrungsaufnahme eintretenden 
Schmerzen, welche übrigens auch durch stär- 
kere Bewegungen, besonders des Oberkörpers, 
beim Bücken usw. hervorgerufen werden. Es 
ist für Ulkus charakteristisch, daß der Schmerz 
zumeist deutlich lokalisiert ist. Die Azidität 
des Maxensaftes auf der Höhe der Verdauung 
ist zumeist vermehrt (IIyperazidität) und eine 
Folge derselben ist das so häufige, schartsaure 
Aufstoßen und Sodbrennen. Erbrechen von 
großen Quantitäten frischen Blutes (infolge von 
Arrosion eines (iefüßes) kommt hier relativ 
viel häufiger vor als bei M. Endlich zeichnet 
sich Ulkus durch jahrelange Dauer und Nei- 
eung zu Rezidiven aus. Eine rationelle Thera- 
pie (Ruhekur) liefert zumeist glänzende Resul- 
tate; bei M. ist sie ohne jeden Erfolg. 

In Fällen von schwerer nervöser Dyspep- 
sie — denn nur solche können Anlaß zur Ver- 
wechslung geben — sind auch somstige Er- 
scheinungen hochgradiger Nervosität oder Hy- 
sterie vorhanden; außerdem dürfte das jugend- 
liche Alter sowie die lange Dauer der Krank- 
heit gegen M. sprechen. 

Differentialdiaznose des Tumors. Man 
muß sich stets vor Augen halten, daß eine 
palpable Geschwulst in der Magengegend auch 
etwas anderes als ein M. sein könne, und zwar 
ist zuerst zu erwägen, ob man es überhaupt 
mit einem Neoplasma oder einem anderen Ge- 
bilde zu tun habe: dann folgt in zweiter Reihe 
die Frage, ob der Tumor dem Magen oder 
einem Nachbarorrane angehört. Diejenigen ie- 
bilde, welche am häufigsten zu Verwechslungen 
Anlaß geben können, sind: eingedickte Kot- 
massen im Kolon transversum, ein Aneurysma 
der absteigenden Aorta, ein abgesacktes peri- 
toneales Exsudat, vergrößerte Lymphdrüsen, 
lenkämische Geschwülste und schließlich ana- 
tomische Veränderungen und Entzündungspro- 
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dukte der Magenwand, wie die verdickte Ulkus- 
narbe und die IIypertrophie des Pylorusmus- 
kels. 

Tumoren. die von eingedickten Kotmassen 
stammen, werden nach einer ausgiebigen Ent- 
leerung des Darmes verschwinden. Es gilt 
überhaupt als erste Regel bei Untersuchung 
auf Abdominalgeschwülste, vor allem den Darm 
mittelst Laxans zu entleeren. Beim Aneurysma 
der Bauchaorta wird die Pulsation des Tu- 
mors, das blasende Geräusch und palpable 
Schwirren, sowie der Unterschied zwischen 
dem Krural- und Radialpuls für die Diagnose 
entscheiden. Vor Verwechslung mit einem ab- 
gesackten, peritonealen Exsudat wird das Ver- 
halten der freien Salzsäure auf der Höhe der 
Verdauung, ferner eine längere Beobachtung 
bezüglich des Wachtums der Geschwulst, end- 
lich das Fehlen der Kachexie schützen. Für 
vergrößerte Lymphdrüsen, wie sie zuweilen 
bei älteren Personen (Frauen) vorkommen, 
wird die glatte Oberfläche der Geschwulst, das 
Fehlen der Kachexie, das Vorhandensein der 
freien Salzsäure, das Stationärbleiben der Ge- 
schwulst während einer langen Beobachtung 
sprechen. Bei leukämischen Geschwülsten wird 
die Blutnntersuchung (Vermehrung der weißen 
und Verminderung der roten Blutkörperchen, 
sowie bedeutende Verminderung des Hämoglo- 
bingehaltes) den Ausschlag geben. Bei verdick- 
ter Ulkusnarbe und Pylorushypertrophie, die 
allerdings nicht häufig vorkommen, wird die 
Difterentialdiagnose recht schwierig und viel- 
leicht nur nach sehr langer Beobachtung möglich 
sein. Ausschlaggebend wird in beiden Fällen 
nur der Umstand sein, daß der Tumor keine 
Neigung zum weiteren Wachstum zeigt, die 
lange Dauer (über 2 Jahre) des Leidens und 
das Verhalten der freien HCl. 

Zur Entscheidung, ob in einem konkreten 
Falle ein Tumor des Magens oder eines Nach- 
barorganes vorliegt, wird man in erster Reihe 
die vorhandenen Symptome verwerten und sich 
neben der Palpation, Perkussion und der 
chemischen Untersuchung des Mageninhaltes 
entweder der abwechselnden Füllung und Ent- 
leerung des Magens durch Flüssigkeit (Wasser) 
oder der künstlichen Aufblähung des Magens 
resp. des Darmes bedienen. 

Es kann sich um Verwechslung mit Tumoren 
der Leber, der Gallenblase, des Pankreas, der 
Milz, das Kolon, der Niere und des Netzes 
handeln. Schwankt man zwischen Magen- und 
Lebertumor, wird man sich zuerst palpierend 
über den Leberrand genau orientieren und 
von diesem aus in die Tiefe einzugehen ver- 
suchen, um den Tumor eventuell von der 
Leber zu trennen und ihn zu umfassen. Ge- 
lingt dieses Manöver, so hat man es mit einem 
Magentumor zu tun. Man wird ferner unter- 
suchen, ob die Geschwulst den respiratorischen 


Zwerchfellsbewegungen folgt. Im allgemeinen 
machen Magentumoren die Respirationsbe- 
wegungen nicht mit, im Gegensatze zu Leber- 
und Milztumoren, welche sich deutlich bei der 
Inspiration nach unten, bei der Exspiration 
nach oben verschieben. Doch kommt es zu- 
weilen vor, daß sich auch Magengeschwülste 
bei der Respiration mitbewegen, und in solchem 
Falle ist folgender Handgriff empfehlenswert: 
Man lasse den Patienten tief imspirieren und 
fixiere auf der Höhe der Inspiration den Tumor. 
Gehört er dem Magen an, dann wird er bei 
der darauffolgenden Exspiration der Bewegung 
des Zwerchfelles nicht folgen — vorausgesetzt, 
daß keine Verwachsungen mit der Leber resp. 
der Milz vorhanden sind. Es ist überhaupt 
nicht zu vergessen, daß das M. hänfig sich 
bald per kontiguitatem auf die Nachbarorzrane 
aasbreitet, bald Metastasen daselbst absetzt. 
Zuweilen gelingt es mittelst Perkussion, 
zwischen Tumor und Leber eine kleine tympani- 
tische Stelle herauszufinden, was jedenfalls für 
die Zugehörigkeit der Geschwulst zum Magen 
sprechen wird. Man wird ferner berücksich- 
tigen, daß bei Leberkarzinom in der Regel 
auch der rechte Leberlappen beträchtlich ver- 
größert ist, daß die Leber sich hart anfühlt. 
eine höckerige Oberfläche besitzt und dab ge- 
wöhnlich frühzeitig Ikteras vorhanden ist. Auch 
die chemische Untersuchung des Mageninhaltes 
wird für die Diagnose von Einfluß sein. Ist 
man mit diesen Untersuchungsmethoden zu 
keinem Resultate gelangt, kann man nach 
Levee den Magen mittelst Sonde mit Wasser 
füllen, und indem man die nun entstandene 
künstliche Dämpfung bestimmt, sieht man. ob 
die Geschwulst innerhalb derselben bleibt. 
Darauf entleert man den Magen und perkutiert 
wieder. Hellt sich die Dämpfung oberhalb und 
unterhalb der Geschwulst auf, so gehört der 
Tumor dem Magen an. Bei Verwachsungen der 
Geschwulst mit der Leber wird diese Methode 
jedoch aus naheliegenden Gründen im Stich 
lassen. Es ist daher zweckentsprechender und 
auch leichter ausführbar, sich gleich der künst- 
lichen Aufblähung des Magens mittelst Brause- 
mischung resp. des Darms mittelst Wasserein- 
laufes zu bedienen. 

Bläht man den Magen auf, so findet man, 
daß alle Maxentumoren ihren Ort ver- 
ändern. So wird das Karzinom des Pylorus 
nach rechts und unten, das der großen Kur- 
vatur nach vorne gedrängt. Sitzt dasselbe an 
der kleinen Kurvatur, dann verschwindet es 
und wird der Palpation noch weniger zu- 
sänglich, weil sich die große Kurvatur ver- 
drängt. Bei der Darmaufblähung weichen sämt- 
liche Magentnumoren nach oben aus. 

Tumoren der Leber werden bei der Magen- 
aufblähung nach oben und rechts gedrängt. 
— Karzinom der Gallenblase rückt bei Magen- 
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aufblähung nach rechts und oben, bei Darm- 
aufblähung nach vorne, folgt den Respirationsbe- 
wegzungen, HÜl-Sekretion normal. — Pankreas- 


tumoren sind vollständig unbeweglich; sie 
machen keine Respirationsbewegungen mit 


die HUl-Sekretion des Magens ist normal 
Bläht man den Magen auf, so verschwindet 
der Tumor vollständig, weil er hinter den- 
selben zu liegen kommt. 

\ilztumoren weichen bei der Magenauf- 
blähung nach links, bei Darmaufblähung nach 
links und oben aus. Dieselben machen die 
Respirationsbewegungen mit, die Perkussions- 
grenzen sind wesentlich verändert, HCl-Se- 
kretion normal. 

Gieschwülste des Kolon transversum werden 
durch die Aufblähung des Magens nach unten 


gedrängt, bei der des Darnıs verändern sie 
ihre Lage nicht. HUÜl-Produktion normal. 


Symptome der Darmstenose vorhanden. 

Nierentumoren werden durch Magenauf- 
blähung nicht tangiert: bei der Darmauf- 
blähung rücken sie zuerst etwas nach oben 
und verschwinden dann in der Tiefe. 

Tumoren des Netzes werden sowohl bei der 
Magen- als Darmaufblähung nach unten ge- 
drängt. Nie folgen den Respirationsbewegungen 
nicht. HCl-Produktion normal, zumeist Aszites 
vorhanden (MINKOWSKI). 

Neuerdings wird zur Differentialdiaunose, ob 
M. vorliegt oder nicht, auch das Röntgen- 
verfahren in hohem Maße mit herange- 
zogen. Insbesondere ist es die Beobachtung 
des ganz oder teilweise mit einer Wismut- 
aufschwemmung gefüllten Magens hinter dem 
Flnoreszenzschirm, von dem einzelne Au- 
toren (Horzexeent) in geeigneten Fällen gute 
diagnostische Ergebnisse gehabt haben. ln- 
dessen ist auch dies Heilmittel noch weit davon 
entfernt, uns dem einzig erstrebenswerten 
Ziele. nämlich der Diagnostizierbarkeit 
des M. vor Erscheinen eines palpablen 
Tumors, nahe gebracht zu haben. Es gibt 
wohl gelegentlich interessante Klärungen. ist 
aber kein in allen Fällen zuverlässiges Hilfs- 
mittel. 

Nicht anders steht es mit der Gastro- 
diaphäanie, dem schon vor Jahren zuerst 
wohl von Kerrser inauzurierten Verfahren 
der Besichtigung des Abdomens in einem 
dunkeln Ranme. nachdem durch eine per os in 
den Magen eingeführte elektrische Lampe dieser 
von innen heraus erhellt worden ist. 

Die Therapie des M. kann selbstverständlich 
nur eine chirurgische sein. Tatsächlich hat die 
Chirurgie seit den grundlegenden Experimenten 
Uzersys, der zuerst die Möglichkeit der Total- 


resektion des Magens am Hunde bewies. 
ihre Leistungsfähiskeit auf diesem Gebiete 


dnrehans nachzuweisen vermocht. Es sind nach- 
gerade Fälle genug zur öffentlichen Kenntnis 


gebracht, in denen auf Resektion eines M. 
nebst größeren oder geringeren Nachbarstrecken 
des kranken Organes Dauerheilung und Jahre, 
a selbst Jahrzehnte anhaltende Genesung 
toleten. Indessen gelingt es bei der oben ge- 
schilderten Unsicherheit der Frühdiaxnose nur 
in einer Minorität der einschlägigen Fälle, 
chirurgische Hilfe zu einer Zeit heranzu- 
holen, in der Metastasen in weiter entfernten 
I,ymphdrüsen, in der Leber etz., oder aus- 
giebige Verlötungen des Tumors mit den Nach- 
barorganen die Radikaloperation noch nicht 
unmöglich gemacht haben. Gewiß bemüht sich 
die Chirurgie (Schule Mikvriez, MaxkKas) nicht 
ohne Erfolg, auch in solchen vorgeschrittenen 
Fällen noch das gesamte kranke Gewebe zu 
entfernen, aber meist wird chirurgische Hilfe 
aus den oben erwähnten Gründen doch erst 
zu spät nachgesucht. Wir erwarten für die 
Zukunft Remedur dieses unerfreulichen Zu- 
standes von dem Ausbau der Gastroskopie 
(kf. d.) Allerdings soll nicht verschwiegen 
werden, daß ein so gewichtiger Autor wie Boas 
auch von den Methoden der Zukunft keine 
eroßen diagnostischen Erfolge auf diesem Ge- 
biete erwartet, da seiner Überzeugung nach 
in den meisten Fällen die ersten Beschwerden, 
welche den Kranken zum Arzt fülıren, erst ineiner 
gewissen vorgeschrittenen Wäachstumsperiode 
der bösartigen Neubildung auftreten. Indessen 
sind wir darin nicht eben so skeptisch, ver- 
füren vielmehr über eine größere Reihe von 
immerhin noch initialen Fällen, in denen die 
positiv vorhandenen Beschwerden der Kranken 
erst wochen- und monatelang eine falsche 
Deutung auch ärztlicherseits erfuhren, be- 
vor die richtire Diagnose M. zur Diskussion 
kam. Jedenfalls darf das Verlangen der Chir- 
urgen nach ausziebigerer Anwendung der 
diagnostischen Probelaparotomie in 
einschlägigen Fällen volle Beachtung bean- 
spruchen. 

Das Schicksal der sogenannten inoperablen 
Fälle von M. ist ein wenig erfreuliches. 
Wenige andere Kategorien von Krankheiten 
stellen gleich hohe Anforderungen an das Ge- 
schick des Arztes, dem es hier obliegt. einen 
verlorenen Posten solange und gut als möglich 
zu verteidigen. Hier gilt es zunächst alle Ililfs- 
mittel der Diätotherapie aufzubieten, um die 
durch den GrundprozeB bedingten Störungen 
der Magenmotilität (kf. d.) und 
kretion auszugleichen. Versagen diese, so 
bietet auch hier die Chirurgie wenigstens noch 
Palliativmittel: die (iastroenterostomie, 
die zn Ernährungszwecken angelegte, 
hohe Darmfistel. Über ihren Wert sind die 
Meinungen wveteilt. In extremen Fällen wird 
der Arzt gerade hier den Wert der Nar- 
kotika in vollem Umfange würdigen lernen. 

GLÜCKSMANN. 


Se- 
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Magenkrampf s. Maxenneurosen. 


Magenneurosen. Ein außerordentlich 
sensibles Organ. leistet der Magen seine Ge- 
samtarbeit als Verdanungswerkzeug sowohl 
nach der motorischen wie nach der sekre- 
torischen Seite hin unter steter Remulation 
seitens der zahlreichen ihn versorgenden Ner- 
venäste. Über den feineren Mechanismus der Ma- 
senmotilität kf.d. Bezüglich der Sekre- 
tion haben namentlich die hochinteressanten, 
durchaus einwandfreien Experimente PawLows 
und seiner Schule das Bestehen eines bis ins 
feinste abwestuften Reflexmechanismus darge- 
tan, vermöre dessen der Magen auf das Ein- 
bringen eines bestimmten Quantunis einer jeden 
Nährsnbstanz mit der Absonderungz eines Se- 
kretes reaviert, das nach Aziditätserad, Menge 
und Gehalt an den einzelnen Fermenten das 
Optimum für den Verdauungesabbau des je- 
weiliven Inhaltes darstellt. Schon das Vor- 
handensein derartig vielfältiger und fein ab- 
gestufter nervöser Funktionen anf motorischem, 
sensiblem und sekretorischem Gebiete gibt. den 
Maßstab für die Fülle der möglichen Altera- 
tionen. deren jede einzeln oder kombiniert 
mit anderen sowohl zu organischen Mazen- 
krankheiten hinzutreten, als auch einzeln für 
sich bestehen kann. Zudem kann die Störung 
der Regulation auf jedem einzelnen der be- 
troffenen Nervengzebiete einen mehr irrita- 
tiven oder mehr depressiven Charakter 
zeizen, je nachdem eine gesteigerte oder herab- 
gesetzte Tätizkeit ihrer Endorvane die Folge 
ist. Darnach ergibt sich eine Einteilung der M. 
wie folgt: 

Unter den Motilitätsneurosen können 
die irritativen oder hyperkinetischen 
entweder eimen Teil des Magens oder das ganze 
Organ betreffen. Als partielle Hyperkine- 
tosen möge in erster Linie der Kardiospas- 
mus, der krampfhafte Verschluß des Magen- 
einganges, erwähnt sein, der in seinen schwere- 
ren, hartnäckigen Formen zu hochgradigen 
Erweiterungszuständen der Speiseröhre (kf. d.) 
die Ursache sein kann. L.eichtere Formen 
derselben Art bedingen ein anderes, höchst 
lästires Symptom: die Tympanıa ventri- 
kuli. Bei dieser wird das Aufstoßen für meh- 
rere Stunden nach der Mahlzeit unmöglich. 


Zunehmende Anfblähung des Hohlorganes. 
Hochgzedrängtwerden des Zwerchfelles. ja 


selbst passive Verdrängung des Herzens nach 
oben sind die Folge. Subjektiv kennzeichnen un- 
angenehme Sensationen im Epigastrium, starke 


Beklemmungen mit Atemnot, Herzklopfen, 
allvemeine Hinfällickeit, je selbst schwere 


astlımatische Anfälle. Asthma dyspepti- 
kur, das Krankheitsbild. Dabei verschwinden 
ott selbst bedrohliche, den Kranken schwer 
ängstigende Symptome fast momentan nach 


krüftigem Aufstoßen, nach event. Einführung 
eines Magenschlauches. Andrerseits kann Rar- 
diospasmus auch umgekehrt sekundär bzw. 
reflektorisch zu hochgradizen Aufblähunrszu- 
ständen des Magens hinzutreten, die ihrer- 
seits Folge starken Luftschluckens oder ab- 
normer (asgärungsprozesse im Maren sein 
können. 

Beim Pylorospasmns liezen die Verhält- 
nisse ganz analog. Er ist meist mit irritativen 
Zuständen der Mageusekretion (kf. unten) 
verbunden. 

Eine totale Hyperkinetose dürfte der 
Gastrospasmas. die krampfhafte Zusammen- 
ziehung der gesamten Marenmuskularis dar- 
stellen, wie sie als Magensteifung twi 
schweren Stenosen des Pförtners gelegentlech 
durch schlafe Bauchdeeken hindurch palpabel 
wird. Auch ohne Pvlorusstenose ist ein solcher 
Zustand gelegentlich hei Bauchoperationen 
direkt zur Beobachtung gekommen. Andrer- 
seits ist daran festzuhalten, daß der Gastro- 
spasmns nicht ohne weiteres als funktionelle 
Grundlage dessen, was wir landläufir Magen- 
krampf nennen, anzusprechen ist. Vielmehr 
repräsentiert letzterer eine echte Sensibilität-- 
neurose. 

Die peristaltisehe Unruhe des Magens 
(Kussmaut) ist eine quantitative, bei gün-tizen 
Verhältnissen ebenfalls durch die Bauchdechen 
wahrnehmbare Steigerung des Motus peri- 
staltıkus am Magen. 


Das nervöse Aufstoßen. Eruktatio. ist 
wie jedes Aufstoßen überhaupt ein plötzliches 
Durchbrechen des Kardiaverschlusses dureh ans 
dem Magen hinausbeförderte Gasmassen. Die 
bewegende Kraft ist dabei die gesamte Magen- 
muskularis, die herausbeförderten Gasmassen 
sind teils bei der Digestion gebildet, teils ans der 
atmosphärischen Luft geschluckt. Das ner- 
vöse Aufstoßen, durch sein hänfizes. anfalls- 
weises Auftreten gekennzeichnet und für den 
Kranken wie seine Umgebung im gleichen 
Maße störend, hat wohl stets starkes Luft- 
schlucken zur Voraussetzung. 

Das nervöse Erbrechen, dem vleichen 
Mechanismus wie das vorhergehende folzend. 
dürfte nicht als reine Motilitätsneurose, sondern 
cher als reflektorische Folge einer Sensihili- 
tätsneurose, Hyperaesthesia ventrikuli 
anzusprechen sein. 

Hvypokinetische Zustände partieller 
Lokalisation spielen eine Rolle bei der durch 
Regurgitation von Mageninhalt ohne Ubel- 
keitsgefühl bis in den Mund hinauf ausge- 
zeichneten Insuffizienz der Kardia. 

Dasselbe gilt für den Meryzismus (die 
Rumination oder das Wiederkäuenı. 
Zweifellos ist anch hier die Karıiaparese das 
bedinzende Moment, neben dem jedoch eine 
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gesteigerte motorische Erregbarkeit des Magens 
angenommen werden muß. Der entstehende 
Symptomenkomplex, das in die Höhe bringen 
der Nahrung längere oder kürzere Zeit nach 
deren Aufnahme, ohne Übelkeit, ja sogar mit 
einem gewissen Behagen, aus dem Magen in die 
Mundhöhle, das gewohnheitsgemäße „Nochein- 
malkauen* und Wiederverschlucken desselben, 
hat große Ähnlichkeit mit dem entsprechen- 
den Mechanismus der Wiederkäuer. 

Die Insuffizienz des Pylorus, organisch 
gelegentlich bei infiltrativen Prozessen, z. B. 
zirkulären Karzinomen des Pförtners be- 
obachtet, dokumentiert sich als Neurose be- 
sonders durch die starke Tympanie der 
Därme, eine Folge der erleichterten Passage 
verschluckter Luftvolumina durch den Pfürtner 
hindurch. Kohlensäureaufblähung des Magens 
(Essteis) sichert die Diagnose. 


Als totale hypokinetische Neurose des 
Magens ist die Magenatonie (kf. d.) an- 
zusprechen. 


Die Sensibilitätsneurosen des Magens 
zeigen ebenfalls eine große Mannigfaltickeit. 
In erster Linie darf unter ihnen die Hyper- 
ästhesie der Magenschleimhaut unsere Auf- 
merksamkeit auf sich lenken. Sie bewirkt nach 


jeder Nahrungsaufnahme, also parallel mit der 


funktionellen Beanspruchung Druck und Völle, 
sowie andere Sensationen mehr stechenden 
oder brennenden Charakters, die sich zu starken 
Schmerzempfindungen steigern können. So 
werden oft dyspeptische Zustände. gelegentlich 
auch Ulzera vorretäuscht. Die M. findet sich als 
Berleiterin mancher Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems (llirntumnoren, Tabes). als Teil- 
erscheinung von Hysterie und Neurasthenie, 
sowie selbständig bei chlorotischen Mädchen 
und Frauen. Besonders prägnant tritt sie 
oft in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft auf und bildet dort einen eigenen 
Symptornenkomplex. die Hyperemesis gra- 
vidarum. Dort führt die Überempfind- 
lichkeit der Schleimhant selbst nach geringsten 
Nahrungsaufnahrnen dyspeptische Symptome 
und Erbrechen, gelegentlich bis zur Unstill- 
barkeit, herbei. 

Eine mehr allvemeine Form der Sensibilitäts- 
neurosen sind die Gastralrien (kf. d.). 

Als Reizungszustände anderer Sensibilitäts- 
qualitäten sind einige andere Symptomenbilder 
anfzufassen, deren Aufzählung hier kurz folgen 
möge. Nausea, Übelkeit. dieser nahe verwandt 
das Gefühl des Flauseins, das gelegentlich 
mit großer Schwäche des ganzen Körpers, ja mit 
olınmachtähnlichen Zuständen einhergehen 
kann, gewisse Druck- und Bewegungsgefühle 
im Magen und vielleicht auch manche Idiosyn- 
krasien. Erwähnt seien noch die Hyper- 
orexie oder Bulimie, bei der der Appetit in 
krankhafter Weise erregt ist, und die Paro- 
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rexien, bei denen Gelüste nach Kreide, Kalk, 
Essig etz. sich zur äußersten Gier entwickeln. 

Diesen irritativen Zuständen der „Hunger- 
nerven“ steht als depressive Neurose die Ano- 
rexia nervosa gegenüber, teils durch bloßen 
Appetitmangel, teils durch Widerwillen und 
Ekel vor den Speisen überhaupt gekennzeichnet. 
Endlich kann durch Verlust des Sättigunss- 
gefühles überhaupt die Polyphagie oder 
Akorie, oft kombiniert mit Anorexie zu- 
stande kommen, bei der jedes subjektive Gefühl 
für den Füllungszustand des Magens verloren 
gegangen ist. 

Die Sekretionsneurosen zeigen vanz be- 
sonders scharfausgesprochen und klinisch unter- 
scheidbar irritative und depressive Formen. 

Die ersteren sind die untereinander nahe 
verwandten Zustände der Hyperazidität 
(Hyperchlorhydrie), derHypersekretion 
(Gastrosukkorrhöe) und der Gastroxyn- 
sis. Bei allen 3 Formen handelt es sich um Sekre- 
tion überschüssisren Marensaftes. Aber während 
bei der Hyperazidität die Sekretion zwar 
quantitativ gesteigert ist, aber den normalen 
Sekretionsrhythmus innehält, also nur auf 
den Reiz in den Magen eingebrachter Nahrung 
hin erfolgt, findet bei der Gastrosukkorrhöe 
(Rricnusaxx) eine Sekretion auch in den leeren 
Magen hinein statt. Daher der charıkteristische 
Unterschied in den subjektiven Symptomen 
der Kranken, welche bei der ersten Affektion 
den charakteristischen brennenden Schmerz 
(Nagen, Fressen) in der Magensegend und 
während der Digestionsperiode verspüren, wäh- 
rend bei der zweiten dieselben Beschwerden 
bei leerem Magen bestehen und im Gegenteil 
durch Nahrungsaufnahme sogar oft kupiert 
werden. Die (rastroxvnsis (Rosssach) endlich 
bietet das Bild eines unter gleichzeitigen zere- 
bralen Symptomen attackenweise einsetzenden 
Magensaftflusses. 

Die depressive sekretorische Neurose wird 
repräsentiert durch die weit selteneren Zustände 
von nervöser Nubazidität oder Inazidität. 
Wir sind ihr häufig im Anschluß an Traumen, 
welche die Magengesend direkt betrafen, be- 
gegnet. 

Diese ganze, fast verwirrende Fülle von 
Einzelsymptomen bildet nun die Bausteine. aus 
denen sich die Symptomatologie nicht nur der 
Mawenneurosen, sondern auch fast aller organi- 
schen Magenerkrankungen zusammensetzt. denn 
keine der letzteren besteht ohne eine mehr 
oder minder große Reihe nervöser Reflexsynip- 
tome. Sache einergewissenhaften Magenunter- 
suchung (kf.d.) ist es insbesondere, durch 
exakte Funktionsprüfungen die Störungen der 
Einzelfunktionen genau auseinander zu legen 
und richtig zu bewerten. Die umgekehrte Auf- 
gabe, aus diesen Einzelsymptomen, diesen Bau- 
steinen, das Gebäude des jeweiligen Krank- 
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heitsprozesses wieder aufzurichten, erfordert 
einen über das „Spezialgebiet“ hinaus weit 
ins allxemeine gerichteten klinischen Blick. 
Denn nur wenige, absolut stringente Symptome, 
wie ein palpabler Tumor, anamnestischer Nach- 
weis profuser Blutungen oder objektiver Befund 
regelmäßiger, wenn auch nur geringer, selbst 
sog. okkulter Blutungen, sind bei der fast 
immer notwendigen Entscheidung, ob organi- 
sche oder funktionelle Erkrankung vorliegt, 
ohne weiteres für erstere ausschlaggebend. 
Meistens wird erst die sorgfältige Würdigung 
des Allgemeinstatus, des Blutes (Chlorose), des 
Nervensystems (Neurasthenie, Tabes, Epilepsie 
etz.) der Zirkulationsorgane (viszerale Stauung 
bei Herzfehlern), der kungen (Phthisisinzipiens), 
wichtige Anhaltspunkte erteilen. Dabei ist nicht 
zu vergessen, daß auch die reine Magenneu- 
rose, d. h. die Anomalie einzelner oder meh- 
rerer Magenfunktionen bei anatomisch intaktem 
Magen, häufig nur der reflektorische Ausdruck, 
oft das erste diagnostizierbare Symptom einer 
entfernt liegenden Organerkrankung ist. Klas- 
sische Beispiele hierfür sind die nervöse Dys- 
pepsie bei bexinnender Lungentuberkulose und 
im Inkubationsstadium der Syphilis, die Hyper- 
emesis gravidarum und die Atonie der Chlo- 
rotisch-Nervösen. 

Allerdings wird selbst der Erfahrene im 
Laufe einer Krankenhehandlung nicht zu selten 
seine Anfangsdiagnose modifizieren bzw. um- 
stoßen müssen. Oft wird er ex juvantibus 
zur richtigen Erkenntnis gelangen. 

Die Therapie geht hier mehr als auf jedem 
anderen Gebiet der Medizin auf die Einzelsym- 
ptome ein. Die Diätotherapie erstrebt Scho- 
nung der erresten motorischen und Sekretions- 
nerven durch in 2stündigen Intervallen darge- 
reichte breiize Einzelportionen chemisch reiz- 
loser Kost, während sie in extremen Fällen diese 
Forderung durch eine reine Milchdiät fast ideal 
erfüllt. Für die Herabsetzung abnorm erregter 
Nervenfunktionen stellt die Hydrotherapie 
‚ein ganzes Arsenal wohltätiger Manipulationen 
in Gestalt lauwarmer bis kühler Bäder, Ein- 
packungen, Abklatschungen, Umschlägen und 
Duschen zur Verfügung: sämtliche in vor- 
sichtirer Abtönung. während die robusteren 
hydrotherapeutischen Maßrereln, schottische 
Duschen, Anwendung extremer Temperaturen, 
sowohl nach der Hitzeseite wie nach der Kälte- 
seite hin, im Gegenteil Kräftige nervöse Exzi- 
tantien darbieten. Ebenso ist Massage und 
Elektrizität oft geradezu in künstlerischer 
Weise sowohl zur Erzielung einer Exzitation 
wie einer Sedation dosierbar. 

Von Medikamenten ist das Brom eine 
Panazee als Narkotikum bei den Errerungs- 
neurosen sowohl der motorischen wie der 
sekretorischen Sphäre. Die stärkeren Narkotika 
‚sind bei der Chronizität der in Betracht kom- 
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menden Fälle mehr zu perhorreszieren. aber 
oft nicht zu entbehren. Interessant ist der 
Antagonismus der Morphin- und Bella- 
donna- Präparate, deren erstere erregend. derer 
letztere herabstinınend auf die Marensaft- 
sekretion wirken (RIEGEL). 

Bei schweren motorischen Erregungszustän- 
den, Kardiospasmus (Mıxtricz), Pyloro- 
spasmus, kann eine chirurgische Therapie 
am Platze und von Wirkung sein. Es zeigt 
sich dann meist, daß der Krampf nicht wie 
angenommen rein „nervös“, sondern durch eine 
wenn auch unscheinbare, so doch schmerzhafte 
Lokalerkrankung, z. B. Fissur, bedingt war. 
Wie denn überhaupt mit unserer fortschrei- 
tenden Erkenntnis das Gebiet der reinen Neu- 
rosen auch des Magens, das doch im letzten 
Sinne immer nur das Gebiet unserer mangelnden 
Einsicht in den Zusammenhang der Dinge 
repräsentiert, hoffentlich mehr und mehr zu- 
sammenschrumpfen wird. GLÜCKSMARN. 


Magenschleimhautatrophbie i:t 


die anatomische Grundlage der Achylia 
eastrika (s.d.). Ihr anatomisches Substrat 
ist oft eine polypöse Atrophie der Magen- 
schleimhaut, was klinisch nicht nur durch 
häufige geringste Blutbeimengungen zum aus- 
seheberten Mageninhalt, sondern auch durch 
reichliches Auftreten kleiner abgerissener po- 
Iypöser Gebilde in diesem zum Ausdruck 
kommt. GLUCKSMANN. 


Magenschmerzen s. Kardialgie, 


Magenneurosen. 


Magenschwindel, Vertigo stoma- 
chalis, ist eine mit anderen Symptomen or- 
ganischer oder funktioneller Magenerkrankunzg 
verzesellschaftete Gleichzewichtsstörung, welche 
möglicherweise durch Läsion bzw. Reizung der 
groBen sympathischen Abdominalganeglıen 
(Plexus solaris) zustande kommt. 

Die Therapie ist die der irritativen Magen- 
neurosen, insbesondere wirkt hierbei gelegent- 
lich das Verbot der in diesen Fällen wohl 
ätiologisch in Betracht kommenden toxischen 
Stoffe. Alkohol, Kaffee, Nikotin. günstig. 

GLUCKSMANN. 

Magensyphilis ist höchst selten und 
dann wohl immer tertiär. (Gummoöse 
Form.) Die Therapie ist antiluetisch. 

GLÜCKSMARN. 

Magentuberkulose. Während eine 
Tuberkeldissemination auf der Serosa gelesent- 
lich als Teilerscheinung einer Peritonealtaber- 
kulose auftreten kann, ist eine tuberkulose 
Schleimhautaffektion des Magens einwandfrei 
überhaupt noch nicht zur Beobachtung ge- 
langt. GLÜCKSMANN. 
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Magenuntersuchung. Die Prüfung 
der sekretorischen Funktion des Magens 
setzt sich zusammen: 

1. Aus der direkten Untersuchung der von 
der Magenschleimhaut gelieferten Sekrete: 

Salzsäure, Pepsin, Labferment (resp. 
Labzymoxgen) und fettspaltendes Ferment 
durch chemischen Nachweis und physiologische 
Prüfung. 

2. Aus der Prüfung der Verdanungsprodukte 
der mit der Nahrung eingeführten 


a) Kohlehydrate: Organische Säuren !) 





physiolłogiseh pathologisch 
DZ 
Milch- Nilch- Essig- Butter- 
säure säure säure säure 
in exzessi- 


ver Menge 
bis zu 6° oo 
Syntonin(Azidalbumin), 
Pepton, | 
|Propepton (Hemialbu- 

mose). 

ec) Des Fettes der Nahrung, das in patho- 
logischen Fällen im Magen in nennenswerter 
Menge in Glyzerin und freie Fettsäuren 
gespalten wird (vornehmlich Bakterienwirkung), 
wo dann die letzteren z. B. bei Dilatationen in 
Mengen bis 6° ,, gefunden werden können. 

Um dalıer vergleichbare Resultate zu erhal- 
ten, muß natürlich für diese Versuche eine 


b) Der Eiweiße 


1) Nachdem durch den Speichel die Stärke 
in Zucker übergeführt ist: 
(‚H,0,=20,H,0, 
Zucker Milchsäure. 
Pathologisch ist: Die Alkoholgärung, 
durch Hefepilze bedingt: 
© H,. 0, = 2 (C, H; 0) + 2 CO, 
Zucker Alkohol Kohlensäure. 
Der Alkohol kann weiter in Essigsäure: 


GH,0+0=(H,0+H,0 


Alkohol Aldebyd 
0‚,0+0=(,H,O, 
Aldehyd Essigsäure 
die Milehsäure in Buttersäure, Koh- 
lensäure und Wasserstoff übergeführt 


werden. 
2C, H, 0, = C, H, 0, + 2 C0, + I 
Milchsäure Butterräure Wasserstoff. 

So kommt es schließlich zur Bildung gas- 
förmiger Produkte der Kohlehydratverdau- 
ung: in ganz seltenen Fällen werden sogar 
höhere Kohlenwasserstoffe, z. B. brenn- 
bares Sumpfeas, im Magen entwickelt. 

Es ist klar, daß auch unter normalen Ver- 
hältnissen der Mageninhalt in verschiedenen 
Verdauungsphasen eine abweichende Zusammen- 
setzung haben muß: Einmal wird die Azidi- 
tät, zweitens die Menge und Qualität der 
Verdauungsprodukte eine wechselnde 
sein. 
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gleich zusammengesetzte Mahlzeit als gleich- 
artirer Reiz wirkend gewählt werden. Man 
nimint nun zu diesem Behufe ein Probefrüh- 
stück (nach EwaArp), bestehend aus etwa 250 g 
Tee (resp. Wasser) und 50 bis 604 Weißbrot 
oder nach Rırser eine größere Mahlzeit, 
kombiniert aus zirka 400 y Suppe, 504 Weiß- 
brot, 60 g Schabefleisch. Beide Methoden haben 
ihre Vorzüge: Erstere ist bequem, besonders 
bei ambulanten Patienten anwendbar: letztere 
ist für exaktere wissenschaftliche Untersuchun- 
gen vielleicht nicht zu umgehen. Es ist denk- 
bar, daß ein leicht erkranktes Organ hier 
schon versagt, wo ein Probefrühstück noch 
ausreichend gut verdaut wird. Im allgemeinen 
sind indes die mit dem Probefrühstück fest- 
gestellten Befunde hinreichend genau. Es kön- 
nen natürlich auch zur Prüfung der Funktion 
des Magens andere Nalırungsgemische als di- 
gestive Reize verwendet werden, wie sie von 
anderen Autoren gewählt werden, ohne daß. 
diesen Methoden indes ein besonderer Vorzug 
innewohnt. 

In bezug auf die Azidität während des 
Verlaufes der Verdauung hat man nun nach 
den in dieser Weise am normalen Magen vor- 
genommenen Prüfungen folgendes festgestellt: 

1. Sie ist in jeder Phase der Verdauung 
durch Salzsäure bedingt, desgleichen, wenn 
Kohlehydrate in der Nahrung waren, durch 
etwas Milchsäure, vorübergehend durch 
saure Salze (H, KPO,) und Spuren flüch- 
tiger Säuren, deren Mengen aber stets so 
geringe sind, daß diese beiden letzteren Fak- 
toren vernachlässigt werden können. 

2. Die Sulzsäure hat eine ausgesprochene 
Affinität zu den Eiweipkörpern und deren 
Verdauungsprodukten, mit denen sie saure, 
lockere chemische Verbindungen. wie sie z. B. 
das Syntonin darstellt, eingeht. Dieses Bestreben 
dauert so lange, bis sämtliche Eiweißaffinitäten 
sesättirt sind. und so lange erscheint die 
Säure ingebundenem Zustande. Unter 
freier Salzsäure verstehen wir mithin 
den Überschuß, der nach erfolgter 
Bindung der vorhandenen Affinitäten 
noch übrig bleibt. Die Salzsäure wird also 
um so früher als freie erscheinen, je geringer 
die vom Magen zu leistende Aufgabe ist, 
also je kleiner die Mahlzeit ist: nach einem 
Ewarpschen Probefrühstück ist deshalb be- 
reits nach zirka 30 Minuten freie Salz- 
säure nachweisbar und bleibt es bis zur völ- 
lizen Elimination der Speisen ins Duodenum, 
während nach dem Rırsenschen Mittagbrot 
dies erst nach etwa zwei Stunden mög- 
lich ist. 

Es lassen sich zwanelos zwei Stadien 
der Verdauung abgrenzen, das erste, in 
dem die Salzsäure noch gebunden, das zweite, 
in dem sie frei ist. Je größer die Mahlzeit, 
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um so höher steigt der Aziditätsgrad und um 
so mehr Zeit erfordert der Ablauf des Ver- 
dauungsgeschäftes. Gegen Ende desselben 
nimmt der Aziditätsgrad ab, da von der se- 
zernierten Salzsäure ein guter Teil durch den 
Pylorus in das Duodenum hinübergeschafft 
wurde, resp. wieder resorbiert worden ist. 

Die Milchsäure hat eine viel geringere 
Neigung, chemische Verbindungen mit Eiweiß- 
körpern einzugehen als die Salzsäure; sie wird 
deshalb auch schon in der ersten Phase der 
Verdauung als freie nachweisbar sein. Die 
Menge, die unter normalen Verhältnissen pro- 
duziert wird, ist stets eine mäßige, gewöhnlich 
hinter dem Nalzsäurewert zurückbleibende, 
selten 1'0, respektive “15° e überschreitende. 
Auch wenn die \Milchsäurebildung wegen 
des hohen Salzsäuregrades bereits aufgehört 
hat (jenseits 10°, HCI), ist sie im Speise- 
brei stets noch gegenwärtig, weil sie nnr 
in gleichem Verhältnis mit der vorhandenen 
Flüssigkeit, in der sie gelöst ist, den Magen 
verläßt: sie persistiert bis zum Schluß der 
Digestion. 

Wenn nun auch bei verschiedenen Individuen 
die gleichen Stadien gewisse Unterschiede in 
den absoluten Werten und ganz besonders in 
der Schnellirkeit des Ablanfes des Verdauungs- 
prozesses erkennen lassen. so ist doch als fest- 
stehend zu betrachten, daß man beim ge- 
sunden Menschen stets 50 bis 60 Minu- 
ten nach Einnahme eines Ewaupschen 
Probefrühstücks und 21,—3 Stunden 
nach einer Rızszr.schen Mahlzeit freie 
Salzsäure im Mareninhalt wird nach- 
weisen können, da für die hier empfohlenen 
beiden Nahrungszemenge in diesem Zeitpnnkte 
die Höhe der Verdauung erreicht wird. 

Der Nachweis der freien Salzsiure geschieht 
am besten mit dem Giöxnzervnsschen Reagens: 
2y Phlorogluzin. 1g Vanillin und 100y 
Alkohol absolut. geben eine blaßzelbe Lösung. 
Einize Tropfen derselben mit der gleichen 
Menge filtrierten Magensaftes gemengt und in 
einer-Porzellanschale vorsichtig (so daß keine 
Verkohlung eintritt) unter Umschütteln abge- 
dampft, bewirkt bei Anwesenheit freier Salz- 
säure einen zarten, roten Beschlax oder die 


Ausscheidung kleiner, roter Kristalle. Die 
Färbung verschwindet oft außerordentlich 
rasch. Noch 0'036” a der freien Säure 


kann so erkannt werden: organische Säuren 
geben die Reaktion nicht. Einfacher und be- 
quemer ist es, statt der Lösung Phloroglu- 
zın-Vanillinpapier zu benutzen, das man 
sich bereitet, indem man aschefreies Filtrier- 
papier nuot der Lösung befeuchtet und dann 
trocknen Hißt. Dasselbe muß weiß sein (nicht 
selb) nud ist in dunkler Flasche anfzube- 
wahren. Zum Gebrauch taucht man ein Stück- 
chen des Papiers in den (unfiltrierten) 


MAGENUNTERSUCHUNG. 


1500 


Magensaft und läßt es auf der Porzellanschale 
verkohlen. Bei Anwesenheit freier HU] tritt 
neben dem schwarzen Kohlesaum die charak- 
teristische Rotfärbung auf. 

Kongorot (v. Horssuıx, RiecrL), ein Ani- 
linfarbstoff, wird zweckmäßig als ein mit 
dem Farbstoff imprägniertes Papier gebraucht. 
Durch freie Salzsäure wird das Rot in 
Schwarzblau verwandelt, aber nur bei Vor- 
handensein erheblicher Mengen. Ist die Quan- 
tität freier Salzsäure gering. so fällt die 
Färbung mehr violett aus; diese Nuance wird 
aber auch durch freie Milchsäure erzeugt. so 
daß eine Unterscheidung dann schwer it. 
Nach unserer Auffassung ist Kongopapier 
das beste Reagens auf freie Säure 
überhaupt: die Qualität derselben bestimmt 
man besser durch die Phlorogluzin-Vanillin- 
reaktion. 

Zur qualitativen Prüfung auf Milchsänre 
empfiehlt sich Urrermasss Reagens, bestehend 
aus 3 Tropfen konzentrierter wässeriger Kar- 
bolsäurelösung in 20cm Wasser mit einem 
Zusatz verdünnter Eisenchloridlösung bis zur 
amethystblauen Färbung. Zu einigen cm’ 
dieser Flüssigkeit setzt man filtrierten Magen- 
inhalt tropfenweise hinzu; durch Milchsäure 
wird das Blau alsdann in Zeisieerün ver- 
wandelt. Noch einfacher ist ein zweites Reagens. 
bestehend aus 1 Tropfen Liquor Ferri sesqnich- 
lorati auf 50cm? Wasser. Diese farblose Flüs- 
sigkeit nimmt mit geringen Mengen Milchsäure 
ein gelbgrünliche Färbung an. Beide Reagen- 
tien müssen stets frisch bereitet werden. Ihr 
“arbenumschlag ist aber nicht ganz eindentiz. 
da er fast mit derselben Farbennuance durch 
Traubenzuckerlösung (sanre wie neutrale) ber- 
vorgerufen wird. Vor allem stört aber die 
gieichzeitige Anwesenheit von freier Nalzsiure 
mehr oder weniger vollständig die Reaktion: 
daher wird die Prüfung auf Milchsänre in der 
ersten Phase der Verdauung auch bei relativ 
geringem Milchsäurerehalt zewöhnlich positiv 
ausfallen, aber nie, wenigstens nieht noter 
normalen Verhältnissen. in der zweiten. In 
allen zweifelhaften Fallen kann man die Milch- 
säure an ihrer Löslichkeit in Äther er 
kennen: 

Man schüttelt 20¢m* filtrierten Magensaftes 
am besten in einem Schütteltrichter mit gn» 
Beren Portionen Äther (200cm?) einire Minuten 
lang mehrmals aus, gießt die Ätherauszüze 
zusammen, verjagt den Äther auf dern Wassr- 
bade und bringt den in wenig Wasser aufge 
nommenen Rückstand mit einem der beiden 
erwähnten Reagentien zusammmen. 

Sollten Butter- und Essigsäure. die 
auch in den Äther übergehen, in nennenswerten 
Mengen vorhanden sein, was stets ein Zeichen 
abnormer (iärungsvorränze ist, so erkennt 
man sie am Geruche nach ranzizer Butter. 
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respektive Essig oder durch folgende Reaktio- 
nen: Man nimmt den AÄtherrückstand mit 
wenigen Tropfen Wasser auf, neutralisiert ihn 
genau mit Sodalösung und setzt verdünnte 
Eisenchloridlösung tropfenweise hinzu; 
durch Essigsäure entsteht eine tief bur- 
gunderrote Färbung. Man kann auch den 
neutralisierten Ätherrückstand mit etwas Schwe- 
felsäure und Alkohol mischen: es tritt dann 
der charakteristische Essiräthergeruch auf. 
Die Anwesenheit von Buttersäure wird im 
Ätherrückstand durch Zusatz einer Spur von 
Chlorkalzium dargetan, wodurch sie ölar- 
tig abgeschieden wird. Genauer lassen sich die 
Essig- und Buttersäure durch Destillation des 
Magensaftes bestimmen, da sie flüchtig sind 
und in das Destillat übergehen. 

Von Wichtigkeit ist natürlich auch die 
quantitative Bestimmung der  Magensänren. 
Schon die Feststellung des Aziditätsgrades, 
unabhängig von der Qualität der chemischen 
Stoffe, die ihn bedingen, ist oft wertvoll. Das 
einfachste Verfahren ist folgendes: 


10cm? filtrierten Mageninhaltes werden mit 
destilliertem Wasser verdünnt und mit einigen 
Tropfen alkoholischer Phenolphthaleinlösung, 
die eine weißliche Trübung bewirken, versetzt; 
rnan läßt jetzt aus einer Bürette soviel Zehntel- 
Normalnatronlauge unter Umrühren zufließen, 
bis ein schwaches Rosa auf weißer Unterlage 
erkennbar ist. 

Unter Normallösungen versteht man solche 
Flüssigkeiten, die in 1 Liter I0 soviel Gramm 
einer Substanz enthalten, als ihr Äqyuivalent- 
gewicht beträgt. Das Aquivalentgewicht der 
Natronlauge ist 4) (Na=23, U=1,0=16), 
mithin enthält 1 o” Normalnatronlaure = 
00404 NaOH und 1cm? Zehntel-Normalna- 
tronlauze= 000407 NallO. Ferner entspricht 
lcm? dieser Langenlösung Lem? Zehntel-Nor- 
malsalzsäure und neutralisiert dieselbe genan. 
1 em” Zehntel-Normalsalzsäure enthält O 00365 9 
HCI ((l=355, H=1). 

Wenn nun z.B. 10cm? Magensaft zu ihrer 
Neutralisation 4cm” Zehntellauge brauchen, so 
macht das, auf 100cm? berechnet, 40 cm’; wir 
sagen dann, der Magensaft hat eine A2i- 
dität 40; damit ist über die Art der Säuren, 
die diese Azidität bedingen. nichts gesagt, aber 
diagnostisch wichtig ist diese Tatsache an sich 
schon unter Umständen. Wenn nun die weitere 
Prüfung ergibt, daß dieser Magensaft mit der 
Azıdität 40 freie Salzsäure enthält, so können 
wir, ohne einen erheblichen Fehler zu machen, 
von vorneherein annehmen, daß die Azidität 
vorzugsweise durch Salzsäure bedingt ist, da 
die Empirie lehrt, daß neben freier Salzsäure 
sich immer nur mäßige, annähernd konstant 
bleibende Mengen Milchsäure zu finden pegen. 
Wenn wir nun diesen Fehler in solehem Falle 


in den Kauf nehmen wollen, so berechnen 
wir die ganze Azidität auf Salzsäure. 

Es entspricht nun 1 cm? Zehntellauge 
365 mg HCl, 40cm? Zehntellause = 146°0 ıng 
HCl. Der Magensaft enthielt alsdann 0'146, 
HCI oder 1'46°;,, HC. 

Wäre nun aber die Reaktion auf freie Salz- 
säure negativ, die Prüfung auf Milchsäure stark 
positiv ausgefallen, so wäre die gefundene 
Azidität von 40 als überwiegend durch Milch- 
säure bedingt anzusehen. Indem wir nun still- 
schweigend den gleichen Fehler wie oben 
machen, also die Menge der gebundenen Salz- 
säure usw. vernachlässigen, so wäre die Rech- 
nung folgende: 


— 
— 


1 em? Zehntellange YO mg C H,O; 


40, À 3600 „ GILO 


Der Magensaft enthält alsdanı 03600, 
oder 360° a Milchsäure. Es ist mit Rück- 
sicht auf die vorhandene Fehlerquelle klar, 
daß dieses einfache Verfahren nurzurgroben 
Orientierung besonders in der Praxis auns- 
reicht, daß es aber ungenügend ist, wo eine 
genauere Zusammenstellung der Sunmanden, 
aus denen sich die Azıdität zusammensetzt, 
geboten ist. Für weitere Untersuchungen kommen 
als einfachste die Methode von Lro in Betracht, 
die von Nsöqvist resp. von Marrıvs-LuEttKe 
zur Bestimmung der Salzsäure allein erheischen 
die Hilfsmittel eines Laboratoriums. 

Wenn es sich darum handelt, nur die freie 
Salzsäure zu bestimmen, bedient man sich 
am besten des von Mintz angegebenen Ver- 
fahrens. Man fügt zu 10 cm? filtrierten Magen- 
saftes ans einer graduierten Bürette vorsichtig 
soviel Zelintel-Normalnatronlauge. indem man 
wiederholt mittelst des Güxzeursschen Reagens 
das Vorhandensein der freien Salzsäure prüft. 
bis diese Reaktion negativ ausfällt. In diesem 
Augenblick hat man die ganze freie JIC] neu- 
tralisiert, aber auch nur diese Ans der 
Menge der verbrauchten Lauge ist die Menge 
der freien Salzsäure leicht zu berechnen, indem 
ja 1 em? der Zehntellauge 0°00365 g HCL ent- 
spricht. Zweekmäßig bedient man sich auch 
hier des Phlorogluzin-Vanillinpapieres, 
wodurch die Bestimmung einfacher und genauer 
wird, weil dabei nur wenige Tropfen dem zu 
untersuchenden Quantum entnommen werden: 
sonst genügt auch die Titration mit Kongo- 
papier. Es ist praktisch, an die Bestimmung 
der freien Salzsäure gleich diejenige der ge- 
samten Azidität anzuschließen, indem man nach 
Zusatz einiger Tropfen einer Plienolphthalein- 
lösung weiter titriert, wie oben beschrieben ist. 

Diese beiden Bestimmungen, die der gesamten 
Azidität und die der freien Salzsäure, reichen 
für praktische Zwecke in fast allen Füllen aus. 
insbesondere genügen sie vollkommen, um Zu- 
stände von Subazidität (weniger als 05° w 
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freier HCI) und 
220 ,,) zu erkennen. 

Zu der Untersuchung auf das Verhalten der 
Säure gehört in engem Anschluß die Prüfung 
aufdas Pepsin, dem rein theoretisch betrachtet 
die gleiche Bedeutung zukommt wie der Salz- 
säure, da für die Peptonisation beide Kompo- 
nenten unumgänglich notwendig sind. Indes 
hat der Nachweis des Pepsin tatsächlich nur 
einen geringen Wert, da die Erfahrung gelehrt 
hat. daß überall, wo Salzsäure nachweisbar ist, 
sich auch stets Pepsin findet; andrerseits 
ist das Ferment ein dauerhafteres Produkt 
der Magenschleimhaut als die Säure, so daß 
z.B. bei hochgradigen Entzündungen der 
Mukosa mit totalem Versiezxen der Salzsäure- 
sekretion der Magensaft häufig noch bei Zusatz 
von Salzsäure eine eiweißverdauende Wirkung 
zu zeigen imstande ist. Andauerndes Fehlen 
des Ferments versteckt den Verdacht, daß ein 
schwerer deletärer, meist maligner Prozeß 
vorliegt. Die Probe auf Pepsin stellt man zweck- 
mäßig so an: 

In 10cm®? Magenfiltrat gibt man ein Stück- 
chen gekochten Blutfaserstoff (Fibrin) oder 
besser ein rundes Scheibehen hartzekochten 
Hühnereiweißes von etwa 1 mm Dicke und etwa 
07cm Durchmesser (mit dem Korkbohrer aus- 
geschnitten) und digeriert im Wärmekasten bei 
37—40°C. Im normalen Magensaft (der genü- 
gend HCI und Pepsin enthält) löst sich ein 
solches Eiweißstück in etwa 1 Stunde auf, und 
zwar erfolgt das stets in jedem Magensaft, 
indem die Reaktion auf freie HU] positiv aus- 
fällt. Ist dies nicht der Fall, so geschieht die 
Auflösung nur unvollkommen und um so lang- 
samer, je weniger (gebundene) Salzsäure über- 
haupt vorhanden ist. Setzt man nun 1—2 
Tropfen offizineller Salzsäure hinzu, so daß 
das Konzopapier dunkelblau gefärbt wird, und 
direriert von neuem, so wird bei Anwesenheit 
auch nur geringer Mengen Pepsin nunmehr 
prompt Lösung eintreten. Zur quantitativen 
Schätzung der vorhandenen Pepsinmengen 
hat sich das Verfahren von Merro (Ansäuern 
von in kapillären Röhren befindlichem, dureh 
Kochen gehärtetem Eiereiweiß) im allgemeinen 
bewährt. 

Was das zweite von der Maxenschleimhant 
produzierte Ferment, das Labferment''), betrifft, 


Superazidität (mehr als 





1) Dasselbe ist durch große Empfindlichkeit 
gegen verdünnte Alkalien ausgezeichnet, durch 
die es zerstört wird, ebenso geht es in einer 
Temperatur von 70° zugrunde. Allein, wenn 
man in einem Macensaft das Lahferment auf 
diese Art vernichtet, so bleibt eine Substanz, 
die Alkalien und großer Hitze widersteht, übrig 
und die nach Zusatz von Chlorkalzium Milch 
koaguliert. Diese ist als Vorstufe des Fer- 
mentes, als Labproenzym analog dem Pep- 


so gilt in bezug auf das Vorkommen desselben 
das gleiche wie für das Pepsin. Auch hat der 
Nachweis desselben keinesfalls einen ent-chei- 
denden diagnostischen Wert. Immerhin mògen 
hier die Methoden der Prüfung auf lah, 
respektive seine Vorstufe, kurz erwälnt 
werden. 

5 cm? genau neutralisierten Magensafttiltrates 
werden zu 10 cn? neutral rearierender frischer 
Kuhmilch zugesetzt: die Probe kommt in den 
Wärmeschrank: in spätestens 30 Minuten ist 
das Kasein durch das Ferment ausgefüllt. Auf 
Labzymogen wird geprüft, indem 5cm? Mazen- 
saft mit überschüssigem 1° gen kohlen- 
sauren Natron alkalisch gemacht werden. wo- 
durch das fertige Ferment zerstört wird: 
mischt man diese Flüssigkeit nun zu 10cm? 
Milch und 2cm® 2—3% iger Kalzium- 
chloridlösung, so tritt im Brütofen Kaseinaus- 
fällung in wenigen Minuten ein, falls die 
Fermentvorstufe vorhanden ist. Die quanti- 
tative Labprobe beruht auf dem Verbrennungs- 
prinzipe und gibt an, bis zu welchem Grade 
noch der Magensaft verdünnt werden kann. 
ohne seine milchkoazulierende Eigenschaft zu 
verlieren. 

Der Prüfung auf das fettspaltende 
Ferment kommt eine praktische Bedentung 
zur Zeit nicht zu; es ist ein Produkt der 
Fundusschleimliaut, das verhältnismäßig leicht 
geschädigt wird. 

Nachdem wir so die Methoden kennen ze 
lernt haben, durch die wir das Sekret der 
Magenschleimhaut direkt prüfen und genauer 
analysieren können, gehen wir an die Unfer- 
suchung der Verdauungsprodukte. 

Die Veränderungen, welche die Magenver- 
danung an den eingeführten Nahrungsmitteln 
bewirkt, kontrollieren wir einmal in bezug auf 
das Verhalten der Eiweißkörper und 
dann der Kohlehydrate. 

Im normalen Organ finden wir auf der Hohe 
der Verdauung und geven das Ende derselben 
einen Teil des Eiweiß bereits peptonisiert. 
und da besonders in der ersten Phase der 
Magenverdaung die Verzuckerung der Stärke. die 
im Munde begonnen hat, noch fortzesetzt wurde. 
dementsprechend wenig Amylum. respek- 
tivreErythrodextrin neben viel Zucker. 
Die Prüfung auf Pepton im Filtrat des Magen- 
inhaltes muß deshalb normalweise stark positiv 
ausfallen. Dieselbe geschieht entweder durch 
die Biuretreaktion (Rotfärbung mit Kalılanze 


sinogen zu betrachten und ist in jedem Stadium 
der Verdauung vorhanden: durch Dige-tien 
mit Salzsäure wird es in das eigentliche Ferment 
verwandelt. Die Vorstufe, das eigentliche ®- 
kretionsprodukt, ist eines der dauerhatftesten 
Produkte der Schleimhaut auch unter path 
logischen Verhältnissen. 
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und dünner Kupfersulfatlösung) oder exakter 
so, daß zunächst Eiweiß, Syntonin und Hemi- 
albumose entweder einzeln!) oder zusammen 
(letzteres z. B. durch Salpetersäure, Essigsäure 
Ferrozyankalium, Ammoniumsulfat) ausgefällt 
werden; da diese Körper jetzt nur in geringen 
Mengen vorhanden sind, so ist der Niederschlag 
nur spärlich; wird derselbe alsdann abfiltriert, 
so zeigt das klare Filtrat bei Zusatz von 
Tannin, Sublimat oder Phosphor- 
wolframsäure eine reiche käsige Pepton- 
ausfällung. 

Dasselbe Magenfiltrat darf auf Zusatz von 
schwacher Jodlösung keine Blaufärbung 
(Stärke). keine Rotfärbung (Erythrodextrin) 
zeigen. Dagegen füllt die Zuckerreaktion sehr 
stark positiv aus. Die Abweichungen von 
diesem Verhalten unter pathologischen Ver- 
hältnissen ergeben sich aus dem früher Ge- 
sagten mit Leichtigkeit; wir beschränken uns 
hier nur auf die Typen: 

Superazidität nnd Subazidität. 

Im ersten Falle leidet die Kohle- 
hydratverdauung, da Ja die Ptyalinwirkung 
im Magen schon frühzeitig aufgehoben wird; 
dementsprechend findet man auf der Höhe der 
Verdauung neben viel Pepton noch reich- 
lich Stärke und Dextrin. 

Im zweiten Falle liegt die Peptonisa- 
tion darnieder, dagegen wird die Saccharifi- 
zierung wegen der geringen Salzsäureproduk- 
tion ungehindert andauern; folglich finden 
wir verhältnismäßig geringe Quantitäten 
Pepton, wenig Stärke, respektiveDex- 
trin neben großen Mengen Zucker. 

Die mikroskopische Untersuchung des 
Mageninhaltes ergänzt diese Befunde: bei 
Superazidität liegen im Gesichtsfeld die kleinen 
glänzenden Amylumkörperchen in sehr großer 
Menge zusammen, während bei Subazidität 
das gleiche von wenig veränderten Muskel- 
fasern gilt. 

Von wenig geringerer Bedeutung als die 
Prüfung der sekretorischen Funktion des 
Magens ist die 

Prüfung der motorischen Funktion. 

Die Erfahrung lehrt, daß eine große Zalıl 
von Störungen bei Magenkranken durch Be- 
wegungsschwäche des Organes bedingt ist, die 


1) Das Syntonin wird ansgefällt, wenn 
man den Marensaft sorgfältig neutralisiert 
(daher auch Neutralisationspräzipitat genannt). 
Zur Ausfällung des Eiweißes und der Hemi- 
albumose empfiehlt sich das folgende Verfahren: 
Filtrierter Magensaft wird durch Zusatz von 
Kochsalz oder Natriumsulfat in Substanz ge- 
sättigt, mit Essigsäure versetzt, gekocht und 
in der Hitze abfiltriert — Eiweiß auf dem Filter. 
Das Filtrat bleibt in der Kälte stehen — Pro- 
pepton fällt aus. 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


MAGENUNTERSUCHUNG. 
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auch für sich allein ohne wesentliche Beein- 
trächtigung der Sekretionstüchtigkeit bestehen 
kann. Andrerseits kennen wir Fälle hoch- 
gradiger Erkrankung des Organes (entzünd- 
lich-atrophische Prozesse), die gut ertragen 
wird, solange und weil die Entleerung der 
Speisemassen in den Darm mit normaler Ge- 
schwindigkeit vor sich geht. Diese Zustände 
nehmen einen schlimmen Charakter an. sowie 
die motorische Kraft des Magens sich für 
die ihr zukommende Aufgabe insuffizient 
erweist. 

Der im nüchternen Zustand träge 
Magen bewegt sich infolge des Reizes 
seitens der Speisemassen und wohl 
auch des sauren Magensaftes, 

Die anhaltende Aktion des Organes bewirkt 
eine sehr gleichmäßige Durchmischung der 
verschiedenen Speiseteile und eine ausgiebige 
Durchtränkung derselben mit Masensaft. Die 
Leistung ist im ganzen, auch wenn sehr feste 
Massen vorhanden sind. deshalb eine so voll- 
kommene, weil neben der Bewegung des ganzen 
Organes, wie sie durch die Muskelhaut aus- 
seführt wird, noch eine gewisse feinere Arbeit 
von der Muskularis mnkosae besorgt wird, 
durch deren Aktion in zahlreich sich bildenden 
Schleimhautfältchen das Nahrungsgemenge be- 
sonders gut zerrieben und in den innigsten 
Kontakt mit dem Sekret gebracht wird. Von 
Zeit zu Zeit, etwa in dem Maße, als eine be- 
stimmte Menge verflüssigten Inhaltes sich im 
Magen angesammelt hat, vielleicht auch sowie 
die Azidität eine gewisse Höhe erreicht hat, 
öffnet sich der Pylorus und läßt einen Teil 
des Chymus in das Duodenum übertreten. 

Wenn auch hier bedeutende individuelle 
Schwankungen in Betracht kommen, so können 
wir doch im allgemeinen festhalten, daß ein 
gesunder Magen das erwähnte Probefrühstück 
nach 2—2!/, Stunden, ein Rıeszrsches Mittags- 
brot nach 5 Stunden vollkommen in den Darm 
übergeführt hat. Wo wir also nach diesen Zeit- 
punkten noch Speisereste, respektive Flüssig- 
keitsansammlung finden, dürfen wir getrost 
eine motorische Störung diagnostizieren. Diese 
einfachste Methode der Prüfung der 
motorischen Funktion wurde zuerst von 
Leupre angewendet. Er ließ seine Kranken eine 
Probemalilzeit nehmen, bestehend aus einem 
Teller Suppe, einem Beefsteak, einer Semimel 
und einem Glas Wasser (genauer bestimmt 
nach Rırser: aus 400cm? Rindfleischsuppe, 
200 g Beefsteak, 50 g Brot und 200 cm? Wasser); 
nach Ablauf von 7 Stunden hat ein ge- 
sunder Magen die Speisen wieder 
herausgeschafft, verschwindend seltene 
Ausnahmen abgerechnet. Eine nunmehr vor- 
genommene Ausspülung informiert uns, ob das 
Organ diese Arbeit geleistet hat. Diese Methode, 
die den gewohnten Arbeitsverhältnissen des 
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Magens am meisten Rechnung trägt, bleibt 
vorderhand die beste für den in Rede stehen- 
den Zweck. Diesem Verfahren analog begnügen 
wir uns in den meisten Fällen damit, die 
motorische Funktion nach den Speise- 
resten zu taxieren, die wir auf der 
Höhe der Verdauung nach einem Probe- 
frühstückoderMittagsbrot beider Son- 
dierung vorfinden. Der Geübte kann durch 
die Inspektion des ausgeheberten Nahrungs- 
gemisches. Schätzung seiner Menge, wenn die Ent- 
leerung des Magens einigermaßen vollkommen 
geschieht, die motorische Tätigkeit ganz scharf 
beurteilen. Man achte ganz besonders hierbei 
auf die noch nachweisbare Quantität von 
Flüssigkeit, ferner ob die festen Massen gleich- 
mäßig gelöst sind oder sich in Klumpen zäh 
aneinander haftend vorfinden. Retention von 
Flüssigkeit ist eines der gewöhnlichen Zeichen 
der Ektasie des Magens; mangelhafte Lösung 
der Speiseteile ist zunächst auf sekretorische 
Störung zu beziehen, in zweiter Reihe aber 
auch auf ungenügende motorische Funktion, 
insbesondere auch der Muskularis mukosae. 

Das. was wir auf diese Weise zu dia- 
gnostizieren in der Lage sind, ist — 
wir heben es ganz besonders hervor — nicht 
mehr als die Störung der motorischen 
Funktion, diedurcheinfache motorische 
Insuffizienz (Atonie, Mageninsuffizienz) 
oder Erweiterung des Magens bedingt 
sein kann. 

Besonders wichtig ist die Sondierung 
morgens nüchtern. Speisereste zu dieser 
Zeit sind immer ein Beweis erheblicher 
motorischer Störung; eines besonders kom- 
ponierten Probeabendessens bedarf man zur 
Kontrolle nicht. — Die Prüfung der motori- 
schen Funktion durch die Salolprobe nach 
Ewaın gibt unsichere Resultate. Das gleiche 
gilt von der Jodkaliprobe nach BexzoLpr 
als Mittel zur Beurteilung der resorptiven 
Tätigkeit des Magens. — Mehr Beobachtung 
fand in letzter Zeit ein Verfahren von Nanu, 
um die peptische Leistung in ihrer Gesamtheit 
zu kontrollieren ohne Anwendung des Magen- 
schlauches. Desmoidprobe: Eine dünne 
Kantschnkhülle enthält eine Pille von 0'059 
Methvlenblau mit oder ohne 01 Jodoform, 
beides Stoffe, deren Resorption im Urin leicht 
nachzuweisen ist. Das „Desmoidbeutelchen * wird 
mit. Katerut so dicht abgebunden und gleich 
nach dem Mittagessen verschluckt. Auf der 
Höhe der Verdauung wird das Katgut verdaut; 
das freiwerdende Methylenblau wird resorbiert 
und färbt den Urin nach 4—6, spätestens 
20 Stunden grün: bei alkalischem Urin kocht 
man nach Zusatz von konzentrierter Essigsäure. 
Eventnell prüft man daneben auf den Übertritt 
von Jod durch Zusatz von rauchender Salpeter- 
säure und Ausschüttelung mit Chloroform, das 


rosa bis rubinrot gefärbt wird. Ein positiver 
Ausfall der Reaktionen innerhalb 20 Stunden 
beweist nach Saurı, daß der Speisebrei wie 
der Katzutfaden genügend verdaut worden ist. 
d. h. daß genügend viel freie HCl + Pepsin sezer- 
niert worden. Doch fehlt es nicht an Einwänden 
gegen die Zuverlässigkeit der Methode; jeden- 
falls kann sie die Mageninhaltsuntersuchung 
nie erzetzen. RosexHkim. 


Makroglossie. Hypertrophie der 
Zunge, Prolapsus linguae, Lymph- 
adenoma,auch Lymphangioma linguae. 
Unter M. versteht man eine abnorme Ver- 
srößerung der Zunge, die angeboren oder er- 
worben ist und auf einer Hypertrophie sămt- 
licher Zungenelemente, insbesondere der 
Muskelsubstanz oder auf einer abnormen Er- 
weiterunz der Lymphgefäße beruht, so dab 
zystische Hohlräurne entstehen. In ersterem 
Falle fühlt sich die Zunge derb an. im 
zweiten bietet sie eine mehr teigige Kon- 
sistenz dar. 

DieangeboreneM. ist zumeist doppelseitig. 
doch sieht man mitunter, namentlich bei halb- 
seitiger Körpervergrößerung. auch einseitige M. 
Nicht selten ist sie Begleiterscheinung des 
Kretinismus, der Kachexia strumipriva. Das 
Wachstum der Zunge ist ein kontinuierliches 
und die M. erreicht sehr hohe Grade. 

Die erworbenen Fälle sind zumeist auf 
wiederholte Entzündungsprozesse der Zunge 
infolge von Verletzungen mannigfacher Art 
zurückzuführen (Glossitis dissekans). Die 
Zunge erreicht hierbei selten eine solche Grüße 
wie bei der angeborenen M. und vergrößert 
sich nur soweit, als es eben dem abgelaufenen 
Entzündungsprozeß entspricht. Auch infolge 
von Syphilis kann es zu bedeutender M. kom- 
men, doch ist die Vergrößerung mehr oder 
weniger umschrieben : Glossitis syphilitika in- 
durativa. 

Im Berinne macht die M. keine wesentlichen 
Beschwerden und solange die Zinge nicht 
stark vergrößert ist, kann der Mund ge- 
schlossen werden; ın dem Maße aber. als die 
Zunge wächst, stellen sich allmählich inten- 
sivere subjektive Beschwerden ein, die sich 
namentlich bei der angeborenen M. selır rasch 
steigern. Die Zunge erscheint prolabiert, ist 
infolge von Eintrocknung mit Einrissen ver- 
sehen, blutig und mit Borken bedeckt, die 
Alveolarfortsätze werden durch den kontinuier- 
lichen Druck der vergrößerten und anliegenden 
Zunge deformiert und in eine mehr horizontale 
Richtung gedrängt, ebenso werden die Zähne 
auseinander und nach außen gedrängt und 
die Zwischenräume vergrößert, durch Ent- 
zündung des Zahnfleisches gelockert und 
schließlich fallen sie aus. Infolge der Trocken- 
heit der Zunge und der konsekutiven ober- 
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flächlichen Substanzverluste kommt es zu 
stets sich wiederholenden akuten Entzündungen, 
jede Entzündungsattacke hinterläßt eine neue 
Gewebsinfiltration und die Zunge wird immer 
größer, die Beschwerden immer intensiver. 

Die Sprache ist im Beginn erschwert, un- 
deutlich, lallend, später ganz unverständlich. 
Das Schlucken ist ebenfalls erschwert und die 
Kranken müssen die Bissen oft mit dem 
Finger auf der Zunge nach rückwärts schieben, 
um den Schlingakt zu ermöglichen. 

Die Behandlung kann nur eine opera- 
tive sein und besteht in der Exzision von 
keilförmigen Stücken; man schneidet erst 
einen horizontalen und dann einen senkrechten 
Teil aus der Zunge heraus und legt Nähte 
an. Auch mit Ekraseur kann man eine Ver- 
kleinerung der Zunge erzielen und auch die gal- 
vanokaustische Amputation gibt gute Resultate. 
Doch ist man bei keiner der erwähnten Me- 
thoden vor Rezidiven sicher und schon die 
entzündliche Reaktion nach einer Operation 
kann hierzu neuerdings den Anstoß geben. 

Rëra. 

Makropsie und Mikropsie (vi- 
sus amplifikatus und Visus diminutas) 
sind Zustände, bei welchen die Größe der 
Gegenstände infolge von krankhaften organi- 
schen oder funktionellen Störungen des Seh- 
apparates falsch geschätzt wird. Makropsie 
wird durch Verkleinerung der Netzliautober- 
fläche (bei Retinalschrumpfung), sowie durch 
Krampf des Ziliarmuskels, Mikropsie durch 
Akkommodationslähmung, Korrektur der Myo- 
pie, Presbyopie etz. bewirkt. 

Die Therapie ist gegen das Grundleiden 
gerichtet. Köxıastekin-Teıcn. 


Makulae atrophikae. Unter M.a. 
(Atrophia makulosa kutis, Anetodermia ery- 
thematosa, Atrophia erythematosa makulosa) 
verstehen wir fleckweise auftretende zirkum- 
skripte. meist auf Rumpf und Extremitäten 
lokalisierte Hautatrophien, deren Ätiologie und 
Pathogenese ebenso unklar ist wie die der 
idiopathischen Hautatrophie (s. d.). Der Typus 
des klinischen Bildes ist der, daß sich aus 
einem kleinen erythematösen Fleck ohne sub- 
jektive Symptome allmählich eine weiße ge- 
fältelte, wie narbig aussehende atrophische 
Stelle entwickelt, welche dem tastenden Finger 
als eine lockere (2,105 = locker), dem Drucke 
leichter nachgebende Hautpartie erscheint. 
Außer dem erytliematösen ist anch ein papu- 
löses resp. vesikulöses Vorstadium von einzelnen 
Autoren beobachtet worden. Die M. a. treten 
entweder direkt als selbständiges Leiden auf 
oder sie finden sich als Begleiterscheinungen 
bei der diffusen idiopathischen Atrophia kutis. 
Histologisch besteht neben mäßigen Entzün- 
dungserscheinungen ein totaler Schwund des 


elastischen Gewebes, in älteren Fällen auch 
eine Atrophie der übrigen die Haut konsti- 
tuierenden Elemente (Orrrxurm). Sekundär 
kann es zur Entwicklung von Fettgewebe in 
den höheren Bindegewebsschichten der Kutis 
kommen. Die Therapie ist aussichtslos. 
ÄLEXANDER,. 
Mal de Meleda. Als M. d. M. bezeich- 
net man eine auf der kleinen, an der Küste 
von Dalmatien gelegenen Insel Meleda ende- 
misch vorkommende Hautkrankheit, welche 
im Jahre 1896 fälschlich für Lepra gehalten 
worden war und erst etwa ein Jahr später durch 
die Untersuchungen von Neumann resp. EnLERs 
in ihrem Wesen richtig erkannt wurde. Es 
handelt sich um eine als „Keratoma heredi- 
taria palmare et plantare“ auch anderwärts 
beobachtete und beschriebene Hyperkeratose. 
Die befallenen Teile — vorwiegend die Hand- 
teller und Fußsohlen, doch sind auch andere 
Partien (Unterschenkel, Arme) in einzelnen 
Fällen affiziert — sind mit flachen oder wall- 
artig erhabenen, bernsteingelben oder mehr 
mißfarbigen grünlichschwarzen Hornmassen 
bedeckt oder die Hornschicht ist in der To- 
talität verdickt und die Falten und Furchen 
treten weit mehr hervor, als dies normaler- 
weise der Fall ist. Die Schweißsekretion ist 
im Bereich der affizierten Partien eher ver- 
mehrt als vermindert, die Patienten verbreiten 
einen widerlichen, offenbar durch Zersetzungs- 
vorgänge in den schlecht ernährten Hornmassen 
ausgelösten Geruch. Sehr bemerkenswert ist 
die Atiologie des Leidens. Es gibt — u. zw. 
nicht nur auf der Insel Meleda, sondern auch 
anderwärts — bestimmte Familien, in denen 
sich die Krankheit vererbt und immer wieder, 
wenn auch unter Überspringung einzelner 
Individuen resp. einer ganzen Generation 
vorkommt; Uxxa fand die Heredität bei 3, 
Tuost bei 4 Generationen in charakteristischer 
Weise ausgesprochen. Die Therapie ist quoad 
sanationem kompletam aussichtslos, doch kann 
man durch keratolytische Mittel, insbesondere 
durch Applikation 10°;/,iger Salizylsalbe resp. 
des Salizylseifenplasters das Übel einigermaßen 
in Schranken halten. ÄLEXANDER. 


Mal perforant du pied (Mal plan- 
taire, Ulcère perforant) ist die von NäLarox 
gewählte Bezeichnung eines Übels, welches sich 
durch das spontane Auftreten einer oberfläch- 
lichen, vollständig schmerzlosen, gangränes- 
zierenden Eiterung an der Planta pedis, zumal 
an einer schwielig verdickten Stelle des Vorder- 
fußes, charakterisiert, die, allen therapeutischen 
Eingriffen spottend, unaufhaltsam in die Tiefe 
vordringt, die Knochen bloßlegend, die Gelenke 
eröffnend. Das Leiden ist (nach Drrray und 
Morat, SONXNNENBURG, Fischer u. a.) als Tro- 
phoneurose („neuroparalytische Verschwä- 
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rung“) aufzufassen, welche, bei verschiedenen 
Verletzungen und Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, zumal des Rückenmarkes 
(Tabes) und peripherer Nervenstämme beob- 
achtet, durch lokale Affektionen, zufällige 
kleine Verletzungen in ihrer Entwicklung 
günstig beeinflußt wird. Ähnliche Verschwä- 
rungen kommen bei Lepra anaesthetika zur 
Beobachtung. 

Die Diagnose sowie die Differenzierung 
des Leidens von anderen, an der Fußsohle 
vorkommenden ulzerösen Prozessen wird im 
Hinblick auf das charakteristische schmerzlose 
Auftreten in Verbindung mit Schwielenbildung 
(Epithelwucherung), sowie den im Gegensatze 
zu der vollständigen Schmerzlosigkeit so rasch 
zerstörenden Verlauf des M. p. keinerlei 
Schwierigkeiten unterliegen. 

Die Erkrankung trotzt jeder medikamentös- 
konservativen Therapie und macht chirurgi- 
sche Eingriffe nötig. Manchmal genügt die 
Exkochleation und eventuelle Entfernung nekro- 
tischer Knochenstücke. In anderen Fällen muß 
der kranke Teil mit Zehe und Metatarsus entfernt 


werden. Fraglicher ist der Wert der von 
Chuirarur für diese Fälle vorgeschlagenen 
Nervendehnung. SCHNITZLER. 


Maladie des tics. Als M. des tics 
hat Gumon eine Krankheit beschrieben, für 
welche folgende Symptome charakteristisch 
sind: 

1. Koordinierte Zwangsbewegungen, 
Grimassenschneiden, Kratzbewegungen etz. 

2. Zwangsweises Ausstoßen einzelner Laute 
oder ganzer Worte; unter den letzteren über- 
wiesen Schimpfwörter und obszöne Wörter 
(Koprolalie). 

3. Echokinesie, d. h. zwangsmäßige Nach- 
ahmung gesehener Bewegungen. 

4. Echolalie, d. h. zwangsmäßiges Nachspre- 
chen gehörter Worte. 

5. Zwangsvorstellungen mit unmittelbarer 
motorischer Tendenz, so z. B. die Zwangsvor- 
stellung, alle Gegenstände im Zimmer zäh- 
len oder in bestimmter Ordnung aufstellen zu 
müssen u. dgl. m. 

Nicht stets sind alle diese Symptome vor- 
handen; so findet man z. B. häufig nur einen 
Nickkrampf des Kopfes, Echolalie und Kopro- 
lalie. In anderen Fällen stehen Zwangsvor- 
stellungen im Vordergrund des Krankheits- 
bildes. 

Fast stets läßt sich eine schwere erbliche 
Belastung nachweisen. Ab und zu liegt ein 
leichter angeborener Schwachsinn vor. Häufig 
erfolgt der erste Krankheitsausbruch schon im 
Kindesalter. Bald treten die einzelnen patho- 
lorischen, motorischen Entladungen ganz zer- 
strent auf, bald zu bestimmten Anfiällen („Kri- 
sen”) zusammengeordnet. 
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Die Diagnose ist leicht zu stellen. da die 
Kranken selbst darüber Auskunft geben. daß 
die bezüglichen motorischen Innervationen 
sich gegen ihren Willen vollziehen. Nur bei 
der Hysterie beobachtet man öfters einen 
ähnlichen Symptomenkomplex. Man wird da- 
her stets festzustellen haben, ob die typischen 
Symptome der Hysterie (gemischte Hemi- 
anästhesie, konzentrische Gesichtsfeldeinenzung. 
hysterogene Zonen etz.) vorhanden sind oder 
nicht. Übrigens wird von manchen Autoren — 
allerdings olıne genügende Begründung — 
behauptet, daß die M. des tics von der Hvste- 
rie überhaupt nicht grundsätzlich zu trennen 
sei. Von der Dementia praekox unterscheidet 
sich die M. des tics namentlich dadurch. daß 
bei ersterer der Defekt vanz oder zum Teil 
erworben ist, während er bei der letzteren 
angeboren ist. 

Die Therapie sowie Genaueres über Sym- 
ptomatologie und Verlauf ist im Artikel _Tie 
impulsif“ nachzulesen. ZIEHEN. 


Malaria. Unter M. (mala aria ital. 
schlechte Luft) versteht man eine durch Pro- 
tozoen hervorgerufene Infektionskrankheit mit 
vorwiegender Beteiligung des Blutes. Die Ver- 
breitung der Krankheit ist abhängig von der 
mittleren Jahrestemperatur, nach den Polen 
zu nimmt. sie ab, in den kalten Zonen fehlt 
sie ganz; am häufigsten und am schwersten 
findet sie sich in den Tropen. In Deutschland 
kommt sie gegenwärtig nur noch an den 
Nord- und ÖOstseeküsten vor. sowie an einzel- 
nen „Inseln“ im Innern des Reichs (Rheinebene 
bei Worms, Unstrutniederungen an der Nach- 
senburger Pforte, Brüche der ostelbischen 
Flüsse). Sie ist seit dem letzten Drittel des 
letzten Jahrhunderts in Deutschland sehr viel 
seltener geworden. während die Zahl der behan- 
delten Fälle infolge unserer Kolonialbeziehun- 
ven und des gesteigerten Weltverkehres er- 
heblich gewachsen ist. 

Die M. ist keine ätiologisch einheitliche 
Krankheit: sie wird hervorgerufen durch drei 
Parasitenarten aus der Protozoenklasse. die 
sich recht nahe stehen. Man unterscheidet 
Tropenfieberparasiten (Plasmodium immakula- 
tum Grassı), den Erreger des sog. Tertian- 
fiebers (Plasmodium vivax Grassı) und den 
des Quartanfiebers (Plasmodium malariae Lavr- 
RAN). Der letztere wurde 1880 von Laveras 
in Algier zum ersten Male gesehen und be- 
schrieben. Der Mensch ist nur der Zwischen- 
wirt des Parasiten, in dem sich die ungeschlech- 
liche Teilung desselben abspielt, der eigent- 
liche Wirt sind Stechmückenarten, besonders 
Anopheles klaviger. An das Vorkommen die«r 
Mückenart ist somit das Auftreten der M. ze- 
knüpft. Mit diesem Nachweis, der 1848 von 
Ross geführt wurde, sind eine Reihe von 
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schwierigen Fragen aus der Pathologie der M. 
gelöst worden. 

Die weiblichen Mücken infizieren sich an 
malariakranken Menschen mit den Plasmodien, 
diese siedeln sich in ihnen an, es erfolgt die 
geschlechtliche Fortpflanzung, deren Produkte 
in die Speicheldrüsen der Mücken gelangen. 
Mit einem Stich werden sie wieder auf den 
Menschen übertragen, der nach einiger Zeit 
(4—20 Tage) an M. erkrankt, u. zw. an der- 
jenigen Art der Krankheit, von der die In- 
fektion der Mücke ausgegangen war. Man 
kennt auch Blutparasiten anderer ähnlicher 
Art bei Säugetieren und Vögeln. Bei den letz- 
teren ist unsere gewöhnliche Stechmücke 
(Kulex pipiens) die Überträgerin. 

Beim Menschen dringt der Malariakeim in 
die roten Blutkörperchen ein, vergrößert sich 
auf Kosten des Hämpoglobins, zerfällt in neue 
Keime, die wiederum neue Erythrozyten in 
Besitz nelımen und zerstören. Jede neue Aus- 
saat von Jungen Parasiten entspricht einem er- 
neuten Fieberanfall. Außer der Bildung dieser 
jungen Parasiten erfolgt auch gleichzeitig die 
von weschlechtlichen Formen (Gameten), die 
sich im Mückenkörper eventuell zur Sporogo- 
nie zusammenfinden. 

Den zuologisch abgegrenzten Formen der 
drei oben genannten Malariaparasiten ent- 
sprechen drei klinisch wohl unterscheidbare 
Arten der Krankheit, deren Einzelheiten 
seit alters her bekannt sind. Doch sind auclı 
durch wechselnde Namengebungen die einzel- 
nen Krankheitsbilder miteinander vereinigt und 
verwechselt worden. Man spricht von einer 


Febris tertiana, wenn die besonders 
heftiren Erscheinungen des Malariaanfalles 


(s. u.) alle zweimal 24 Stunden wiederkehren, 
von einer Febris quartana, wenn es alle 
dreinal 24 Stunden geschieht. Kehren die 
Anfälle der hauptsächlichsten Erscheinungen 
öfter, z. B. täglich wieder, d. h. wechseln sich 
mehrere Generationen von Malariaparasiten 
in ihrer Entwicklung ab und folgen sie sich 
in regelmäßigen Abständen, so spricht man 
von Tertiana duplex. oder Quartana triplex, je 
nachdem die Untersuchung diesen oder jenen 
Parasiten als Erreger ergab. Außerdem beob- 
achtete man noch öfter eine Anderung im 
Rhythmus der Anfülle der Krankheit, indem er 
sich verschiebt, d. h. früher oder später als 
eigentlich zu erwarten eintritt. Man spricht 
dann von ante- und von postponieren. Wir 
unterscheiden ferner das sogenannte Tropen- 
fieber. das sich durch Regellosirkeit seiner 
Anfälle und die Schwere seiner Erscheinungen, 
endlich durch die Häufigkeit von Komplika- 
tionen auszeichnet. 

Die „Einzelanfälle* der M. stellen im we- 
sentlichen eigenartige Fieberparoxysmen dar, 
die mit schweren Folgeerscheinungen ver- 


knüpft sind. Nach den in regelmäßigem Wechsel 
wiederkehrenden Fieberperioden führt die 
Krankheit den deutschen Namen: Wechsel- 
fieber. 

Der Fieberanfall selbst wird durch all- 
gemeines Unwohlsein, Müdigkeit, Ziehen in 
den Gliedern, Kopfschmerzen, zuweilen auch 
Erbrechen eingeleitet. Bald beginnt der Kranke 
zu frieren;, der vom Rücken ausgehende 
Schauer verbreitet sich über den ganzen 
Körper, Patient zittert und klappert mit den 
Zähnen, infolge starker Kontraktion ihrer Ge- 
fäße wird die Haut ganz blaß, kalt, trocken, 
an der Oberfläche gerunzelt (Kutis anserina). 
Der Puls ist klein, frequent; die Atmung ober- 
flächlich und beschleunigt, die Augen blau 
haloniert, die Pupillen dilatiert. Der Kranke 
fühlt sich matt, klagt über Schwindel, Ohren- 
sausen, Kopfschmerzen, zuweilen tritt Präkor- 
dialangst, Erbrechen ein; bei Kindern kommt 
es nicht selten zu Konvulsionen. Schon im 
Anfang des Schüttelfrostes beginnt die Kör- 
pertemperatur zu steigen und erreicht bis 
gegen Ende des geschilderten Froststadiums 
ihren Höhepunkt. Dieses Stadium dauert ge- 
wöhnlich 1—2 Stunden, worauf das Hitze- 
stadium eintritt. Die Kälte wird immer mehr 
durch Wärmegefühl verdrängt, welches sich 
allmählich bis auf die Körperperipherie er- 
streckt, der Kranke ist „wie mit Glut über- 
gossen“. Die im Froststadium herabgesetzte 
Temperatur der Haut wird bedeutend erhöht, 
dabei ist die Haut rot, trocken, heiß und tur- 
geszent, das Gesicht injiziert, die Augen 
leuchten, die nervösen Erscheinungen (Schwin- 
del, Öhrensausen, Kopfschmerzen etz.) dauern 
in gleicher oder noch gesteigerter Intensität 
fort, die Puls- und Respirationsfrequenz halten 
an, der Puls wird voller, hart, zuweilen di- 
krot. am Herzen findet man Vergrößerung des 
rechten Ventrikels und blasende, svstolische 
Geräusche, die zuweilen auch über der ver- 
größerten Milz hörbar sind, über den Lungen 
bronchitische Rasselgeräusche. Die Innen- 
temperatur des Körpers bleibt auf der im 
Froststadium erreichten Höhe oder nimmt 
noch um ein Weniges zu. Der im Froststadium 
reichlicher abgeschiedene Urin wird jetzt spär- 
licher und saturiert. Das Hitzestadium dauert 
gewöhnlich 3—4 Stunden und macht dann 
dem Schweißstadium Platz. Die Haut 
wird feucht, allmählich wird der ganze Kör- 
per mit Schweiß bedeckt, die Temperatur 
sinkt zur Norm oder erreicht sogar subnor- 
male Grade, die Schwellung der Milz nimmt 
etwas ab, der Puls wird langsamer, voll und 
weich, das Krankheitsgefühl schwindet immer 
mehr, der Patient wird müde und verfällt in 
einen erquickenden Schlaf, aus dem er bedeu- 
tend erleichtert erwacht. Das Schweißstadium 
dauert einige Stunden. der ganze Fieberanfall 
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währt also 6—10 Stunden. In der Apvrexie 
erholt sich der Kranke relativ rasch und fühlt 
sich ziemlich wohl, bis beim nächsten Anfall 
die geschilderte Szene von neuem heginnt. 
Bemerkenswert ist, daß die meisten Fieber- 
paroxysmen bei Intermittens zwischen Mitter- 
nacht und Mittag auftreten, während andere 
Fieberformen mit intermittierendem Charakter, 
wie sie z. B. bei Tuberkulose, Eiterungspro- 
zessen in der Leber und in den Harnwegen 
auftreten, meist in den späteren Nachmittags- 
stunden, resp. gegen Abend den Höhepunkt er- 
reichen. Die Temperatur erreicht bei M. 
ziemlich hohe Grade. Sie beginnt schon kurz 
vor oder sofort mit dem Froststadium und 
erreicht während desselben die Höhe von 41 
und 42 Grad und darüber; sie steigt rasch 
und fortlaufend bis zur Akme, erreicht am 
Ende des Froststadiums oder kurz nach Beginn 


des Hitzestadiums ihren Höhepunkt und fällt 


kritisch im Schweißstadium ab. Nebst dem 
Fieber ist der Milztumor das charakteristi- 
scheste Symptom bei M., welches für die Dia- 
gnose von großer Wichtigkeit ist. Die perku- 
torisch und palpatorisch nachweisbare Milz- 
vergrößerung beginnt schon im Froststadium, 
nimmt während des Hitzestadiums noch zu, 
und erst während des Schweißstadiums nimmt 
das Organ an Volum etwas ab; seine normale 
Größe erreicht es erst während der Apyrexie. 
Wiederholen sich die Anfälle öfter, so wird 
die Milzschwellung eine dauernde; die Milz 
der Malariakranken liegt mehr nach vorne 
und zeichnet sich gegenüber anderen infek- 
tiösen Milztumoren durch ihre Härte aus. Bei 
länger dauernden Malariakrankheiten kann 
auch die während der Fieberparoxysmen nicht 
selten geschwellte Leber dauernd vergrößert 
bleiben. Während des Fieberparoxysmus, na- 
mentlich im Froststadium, ist die Menge des 
gebildeten Harnstoffes vermehrt, seine Aus- 
scheidung ist aber zuweilen herabgesetzt, ja 
sogar gänzlich aufgehoben. Von Erscheinungen 
an der Haut ist besonders das Auftreten von 
Herpes auf der Gesichtshaut, seltener an ande- 
ren Körperstellen zu erwähnen. Jn manchen 
Fällen werden auch Urtikaria, Purpura, Ek- 
chymosen beobachtet. Noch immer nicht auf- 
geklärt ist das Entstehen von Anasarka in 
manchen Fällen von M. ohne gleichzeitige Al- 
buminurie. Das Blut erleidet durch die Ma- 
lariainfektion schwere Veränderungen, die sich 
namentlich durch eine Abnahme der Zahl der 
roten und weißen Blutkörperchen kundgeben. 

Die chronische Malariainfektion, 
die sowohl bei den Tertian- und den (Juar- 
tanfiebern, wie bei der schweren Tropen- 
fieberinfektion vorkommt, kennzeichnet sich 
dadurch, daß die Krankheit sich über viele 
Monate ausdehnt und daß bei häufiger Wieder- 
holung der Anfälle dauernde gröbere Verände- 


rungen an einzelnen Organen des Körpers anf- 
treten. Dahin gehört eine ausgesprochene Anä- 
mie, Schwellung der Leber und besonders der 
Milz und eine sonst nicht ursächlich erklärte 
Herabsetzung des allgemeinen Ernährun«szu- 
standes. Bei dem Verlauf der einzelnen Anfälle 
der chronischen Infektion ist das auffällizste 
Symptom, daß die sonst vorhandene Regel- 
mäßigkeit, der Rhythmus der Anfallszeiten ver- 
loren gegangen ist. Die Fieberkurve ist durch- 
aus unregelmäßig, das Eintreten der Anfälle 
im vorans nicht zu bestimmen. Auch pflegt 
die Intensität der klinischen Erscheinungen 
im einzelnen außerordentlich verschieden zu 
sein; von heftigen, paroxysmatisch anftreten- 
den Attacken bis zu einfachem Unbehagen mit 
Kopfschmerzen und sehr geringer Steigerung 
der Körperwärme. Im Blut fehlt die regel- 
mäßige Entwicklung der Parasiten. Häufig 
findet man überhaupt keine, in anderen Fällen 
alle Entwicklungsstadien nebeneinander. — Im 
allgemeinen machen die chronisch Malaria- 
kranken einen sehr stark mitgenommenen Ein- 
druck; sie sind meist mager, häufig von bränn- 
licher bis ikterischer Hautfärbung, die Haut 
ist trocken und schilfert leicht ab, die Filße 
werden leicht ödematös, die Zahlen für Atnıung 
und Puls sind erhöht, oft findet man Kurz- 
atmigkeit und Pulsunruhe, die sich nach dem 
Zustande des Herzens und des Blutes richtet. 
Daneben ist insbesondere das Nervensystem 
stark mitgenommen. Klagen über Schwäche 
der Muskeln, ziehende Schmerzen in ihnen. 
Schmerzpunkte in der Nähe von peripheren 
Nerven sind häufig, ebenso vielfache nervose 
Beschwerden sehr verschiedener Art und Ab- 
nahme des (iedächtnisses (westeoast |sz. Afrika] 
memory). Außerdem hat man mancherlei andere 
organische Veränderungen am Nervensystem auf 
die Malaria zurückführen wollen, so z.B. Nehlag- 
anfälle, Gehirnkrankkeiten anderer Art und 
Rückenmarkskrankheiten. Die ätiologische Be- 
zichung der Malaria zu solchen Erkrankungen 
ist aber nur notdürftig bewiesen, häufig fehlt 
der mikroskopische Nachweis der Parasiten. 
und selbst wo er vorhanden, beweist er hei 
der starken Verbreitung der Malaria in den 
Tropenländern sehr wenig: meist aber wird 
nur Bezug genommen auf die Kurve der Kor- 
perwärme und auf den Erfolg einer 4 hinin- 
behandlung, alles keine einwandfreien Beweise. 

Der chronischen Malariainfektion kann bei 
allen Arten von Parasiten die Malarıakache- 
xie folgen. Hier handelt es sich im wesent- 
lichen um die starke Blutarmut und die in 
ihrem Gefolge auftretenden Veränderungen. Die 
Menschen sind außerordentlich abgemazert. 
mit gelb- und grünbrauner Hautfarbe, Neigung 
zu Blutungen unter die Haut und unter die 
Schleimhäute und meist enorme Schwellnnz 
der Milz. Dieses Organ, das dem Bauch eine 
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bestimmte Form verleiht, reicht häufig bis in 
die rechte Beckengrube hinein; sie ist meist 
recht brüchig und ein Stoß oder Schlag ge- 
nügen, um eine Zerreißung der Milz herbeizu- 
führen. Im Blut findet sich eine erhebliche 
Verminderung der roten Blutkörperchen und 
des Blutfarbstoffes, meist eine erhebliche Poi- 
kilozytose, basophile Körnelung der Erythro- 
zyten, kernhaltige rote Blutkörperchen, häufig 
keine Malariaparasiten, wenigstens nicht im 
kreisenden Blut, dafür manchmal in den Blut- 
gefäßen der Milz und der Leber, gelegentlich 
auch des Gehirns. Die Neigung zu Ödemen ist 
bei der Malariakachexie besonders deutlich vor- 
handen und gibt in Verbindung mit Schwäche- 
zuständen des Herzens oft Veranlassung zur 
Verwechslung mit Beri-Beri. Es darf übrigens 
nicht verschwiegen werden, daß ein Teil der 
Malariakachexien auf die Infektion mit den bis- 
her rätselhaften Lrischnmansx-Doxoranschen Kör- 
perchen zurückzuführen ist, wenigstens in den 
Tropen. An die Malariakachexie schließen sich 
häufig andere chronische Krankheiten an, z. B. 
die Amyloiderkrankung der parenchymatösen 
Organe des Körpers und die Tuberkulose. Der 
Kachektiker ist überhaupt den Angriffen an- 
derer Krankheiten, zumal denen, die die Lun- 
gen und den Magendarmkanal betreffen, in 
sehr viel erheblicherer Weise ausgesetzt, als 
der einfach mit Malaria Infizierte. 

Vielfach findet man in Gegenden, in denen 
die Zahl der Malariafälle geringer wird oder 
bei Leuten, die früher eine M. durchgemacht 
haben, jetzt aber vor der Genesung stehen. 
in Anfällen auftretende Erscheinungen, die auf 
Erkrankung ganz anderer Organe bezogen 
werden müssen, als sie sonst bei der M. betei- 
liet sind, dies bezeichnet man als die Malaria 
larvata. Freilich kann man nur bei wenigen 
dieser Fälle Malariaparasiten nachweisen, meist 
handelt es sich um Erkranknngen des Nerven- 
systems, insbesondere um Neuralgien, vor- 
wiegend des Trigeminus, aber auch häufig 
der Interkostales. Wenn man Krampfanfälle, 
Lähmungen und Geisteskrankheiten, die peri- 
odisch auftraten, früher auch als larvierte M. 
bezeichnet hat, so ist das heute nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. 

Bei den schweren Malariaformen tritt ge- 
lexentlich eine Erkrankung zu dem übrigen 
Bilde hinzu, das sog. Schwarzwasserfieber, 
das wegen seiner gefährlichen akuten Erschei- 
nung und seiner schlechten Prognose stets ge- 
gefürchtet worden ist. Diese Komplikation ist 
in den einzelnen Ländern außerordentlich ver- 
schieden häufiz, außerdem bleibt die Disposi- 
tion zur Erkrankung daran noch lange be- 
stehen, nachdem der Kranke das Malarialand 
verlassen hat. Es handelt sich dabei um einen 
massenhaften Zerfall der roten Blutkörperchen 
innerhalb der Bluthahn. Neben der Leber neh- 


men Lymphdrüsen und Milz große Mengen des 
freigewordenen Blutfarbstoffes auf, können aber 
nicht die ganze Menge desselben bewältigen, 
so daß er zum Teil durch die Nieren ausge- 
schieden werden muß. Das gelöste Hämoglobin 
ist aber ein Protoplasmagift, reizt, entzündet 
und nekrotisiert die Epithelien der Harnkanäl- 
chen. Es bringt auch anderweitig eine mecha- 
nische Verstopfung desselben hervor. Nach an- 
fänglicher Entleerung von Blutharn (Schwarz- 
wasser) versagt die Nierentätigkeit vollkonunen, 
es bildet sich der Zustand der akuten, schweren 
Urämie aus. Nur wenn es den Nieren gelingt, 
die Schädizung durch das Hämoglobin zu über- 
winden, was meist ziemlich akut und unter 
Vorausgehen von heftigen, Kritischen Schweißen 
geschieht, kann sich der Körper wieder erholen. 
Es ist fraglich, wodurch der primäre Zerfall 
der roten Blutkörperchen herbeigeführt wird, 
wahrscheinlich wird durch die chronische In- 
fektion mit M. das Blut derartig beeinflußt. 
daß nurein geringer Anstoß dazu genügt, um 
eine grobe Menge der Erythrozyten zum Zerfall 
zu bringen. Diese Einwirkung wurde früher 
im Chinin gesucht. Das Chinin kann tatsäch- 
lich Blutkörperchen zerstören. Eine Zeitlang 
sind daher alle Schwarzwasserfieber als Chinin- 
vergiftung anfgefaßt worden. Jedoch können 
auch Ersatzpräparate des Chinins, z. B. das 
Methylenblau, Schwarzwasserfieber hervorrufen. 

Die Diagnose der M. muß sich heutzutage 
in allererster Linie auf den Nachweis von Para- 
siten im Blut stützen, dazu bedarf man einer 


ziemlich erheblichen mikroskopischen Ver- 
srößerunge:; man kann sowohl im frischen wie 


im gefärbten Präparat die Parasiten erkennen. 
In ersteren Fall sieht man in den roten Blut- 
körperchen weiße scharfumzrenzte Flecken 
neben den Umwandlungsprodukten des Hämo- 
globins, das der Parasit aufzehrt: diese waren 
schon in früherer Zeit unter dem Namen der 
Melanänsie bekannt, ohne daß sie mit der 
Malariainfektion in Verbindung gebracht wur- 
den. Außerdem kann man wohl auch Bewe- 
gungen in dem ungefürbten Protoplasma der Pa- 
rasiten beobachten. Im menschlichen Blnte gibt 
es keine Erscheinungen, die damit verwechselt 
werden könnten. Dhn gefärbten Präparat, zu 
dessen Herstellung die Benutzung der Jexxen- 
schen Lösung, eines Gemisches von Eosin und 
Methylenblau mit Methylalkohol zu empfehlen 
ist, bemerkt man in den rötlich resp. rotgrünlich 
gefärbten Blutkörperchen die blaugefärbten 
Parasiten, d. h. im wesentlichen die Kerne ihres 
Protoplasmas. Die klinische Diagnose berück- 
sichtirt im wesentlichen den Fieberverlanf, die 
Schwellung der Milz, das anfallartire Auftreten 
mit den oben geschilderten Eizentümlichkeiten, 
wie Schüttelfrost, IIitze und Schweißstadium. 

Von den Krankheiten, die mit der M. ver- 
wechselt werden können, ist insbesondere die 
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Tuberkulose in allen ihren Formen zu nennen, 
aber auch andere Infektionen verschiedener Art, 
wie z. B. die mit Typhusbazillen oder die Leber- 
abszesse der Tropen konnen zu Verwechslungen 
führen. Ausschlaggebend ist in allen Fällen der 
mikroskopisch geführte Nachweis der Blut- 
parasiten und die Wirksamkeit des spezifischen 
Mittels gegen die M., des Chinins. Doch kann 
es gelegentlich vorkommen, daß unter ungün- 
stigen Umständen eine Täuschung auch trotz 
dieser Hilfsmittel nicht vermieden wird. 

Die Therapie der M. war bis zum Jahre 1640 
einerein symptomatische. 1640 brachte die Gräfin 
Cıxenox, die Frau des peruanischen Statthal- 
ters, die Rinde des nach ihr genannten China- 
baumes nach Spanien. nachdem sie von den 
Eingeborenen Südamerikas, selbst an M. er- 
krankt, damit behandelt und geheilt worden 
war. Man benutzte zunächst einen Aufiuß der 
getrockneten Rinde, lernte später einen wirk- 
samen Extrakt aus der Rinde bereiten, bis es 
gelang, den wirksamen Körper, das Alkaloid- 
Chinin, rein, resp. in seinen Salzen darzu- 
stellen. 

Um das Chinin richtig anwenden zu können, 
ist es notwendig, den Verlauf der Anfälle ge- 
nau zu kennen. Nur wenn es gelingt, gerade 
vor dem Beginn des Anfalls das Mittel in ge- 
nügender Dosis dem Kranken einzuverleiben, 
kann auf eine sofortige Wirkung gerechnet 
werden. Meist freilich bleiben die Anfälle nicht 
gleich ganz weg, sondern es treten noch 
mehrere — 2 oder 3 — oft in verminderter 
Heftigkeit auf, bis in günstigen Fällen, nach- 
dem die Chinindosis weiter gegeben worden 
ist, die dauernde Entfieberung folgt. Erfah- 
runeszemäß ist für Erwachsene die richtige 


Dosis 10 des Chininum muriatikum, bei 
Kindern soviel Dezigramm, wie sie Jahre 


zählen: dieser Dosierung per os entsprechen 
20 per klysma und 0'5 bei subkutaner oder 
intravenöser Anwendung. Das per os genom- 
mene Chinin wird nur im Magen, nicht im 
Darm resorbiert, deshalb soll es im nüchternen 
Zustand genommen werden. Das Chinin hat 
einige unangenehme Nebenwirkungen: Chinin- 
rausch, chronischer Appetitmangel, Magen- und 
Darmkatarrh, Exantheme, Ertaubung und Er- 
blindung: es kann aber in der Behandlung 
der M. nicht entbehrt werden, auch nicht, 
nachdem gezeigt worden ist, daß es manchmal 
die Rolle eines auslösenden Momentes für die 
Entstehung des Schwarzwasserfieberanfalls ab- 
gibt. Die tropischen Fieber werdeu gern mit 
größeren Dosen Chinin, die in Einzelmengen 
von 10 gegeben werden (2—3), behandelt. 
Neuerdings hat Nocht empfohlen, bei allen M.- 
Formen eine Dauerchininisierung zu versuchen, 
d.h. 5mal am Tage 02 per os zu geben. Er 
hat damit gute Resultate erzielt, mindestens 
so gute wie mit der alten Methode, hatte aber 


den Vorteil, daß die Kranken nur wenig über 
Beschwerden von dem Mittel klagten. 

Wegen der unangenehmen Nebenwirkungen 
und wegen des schlechten Geschmacks des 
(hinins hat man eine Menge von Ersatzmitteln 
empfohlen. Aus der Chinarinde wird noch ge- 
wonnen das Euchinin. das aber von der wirk- 
samen Chininbase nur ?, soviel enthält wie 
das Chinin. Arsen ist in der Form der Kako- 
dylsäurensalze verwandt worden. Es ist ein 
wichtiges Unterstützungsmittel in der Rekon- 
valeszenz und bei der chronischen \M.-Infek- 
tion, jedoch kein Ersatzmittel des Chinins. Als 
solches ist neuerdings viel das Methylenblaa 
senannt worden, das aber in seiner Wirkung 
nicht konstant zu sein scheint, auch nicht ohne 
Nebenwirkungen ist und jetzt auch den Vorzug 
daß es nicht wie das Chinin Schwarzwasser- 
fieberanfälle hervorrufen solle, verloren hat. 
nachdem einschlägige Fälle beschrieben worden 
sind, wo solches auch nach Methylenblau auf- 
getreten ist. 

Neben dem Chinin bleibt eine sachzemäße 
symptomatische Behandlung. je nach den 
Erscheinungen zu Recht bestechen. 

Die Behandlung des Schwarzwasser- 
fiebers verlangt die Entfernung der Kausa 
movens, des auslösenden Chinins. Der Anfall 
selbst muß symptomatisch behandelt werden: 
Ruhe, Hunger, dagegen reichliche Flüssigkeits- 
zufuhr, Ableitung auf den Darm, Verhinderung 
des Erbrechens, Morphium, Chlorofprimwasser: 
nach dem Anfall darf gegen die M. nur 
Methvlenblau oder Chinin in kleinsten Dosen 
gegeben werden. 

Ein höchst wichtiges Kapitel in der Klinik 
der M. ist heute die Prophylaxe. Man kann 
versuchen, die Parasiten im Menschen zu ver- 
nichten oder sie in ihrer Entwicklung im 
Mückenkörper zu treflen, um etwa Ortschaften 
oder ganze Landschaften zu sanieren. Beidex 
zusammen, die richtige Behandlung der M.- 
Kranken mit dem billiger gewordenen Chinin 
und die Trockenlegung des Landes. d.h. die 
Verringerung der Mücken haben in Deutsch- 
land und auch in anderen Ländern Mittel- 
europas die anzenscheinliche Abnahme der M. 
bewirkt. Die einzelne Maßnahme wird nie zu 
ganzem Erfolg führen. Die Vernichtung der 
Mücken durch Einschränkung ihrer Brutplätze 
(Tümpel) wird neuerdings von staatlichen und 
städtischen Behörden vielfach in die Hand ge- 
nommen., 

Die persönliche Prophylaxe ist zwar schon 
sehr alt, aber erst jetzt wissenschaftlich berrün- 
det und zweckmäßig durchgeführt. Man sucht 
sich durch Meiden der Mücken beherbergenden 
Gegenden, durch Netze vor ihren Stichen zu 
schützen und nimmt nach R. Koch regelmäbır 
jeden 7. und 8. Tag je 10 Chinin während und 
noch 3 Monate nach Verlassen der gefährlichen 
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Gegend. Diesog. Halbgrammprophylaxe, bei der 
alle 5 Tage 0'5 Chinin genommen wird, hat 
sich nicht bewährt, die Grammprophylaxe nach 
übereinstimmenden Urteilen von Laien und 
Ärzten aber fast durchweg. GROBER. 


Maliasmus und Malleus s. Rotz. 
Malum koxae s. Koxitis. 
Malum Pottii ;. Wirbelkaries. 
Malum senile ; Arthritis defor- 


mans. 


Mammakarzinom. Der Krebs der 
Brustdrüse kommt in ganz seltenen Ausnahme- 
fällen auch bei Männern vor. Bei der Fran 
steht er, was die Häufigkeit betrifft, an zweiter 
Stelle. ihn übertrifft nur der des Uterus. 
Häufiger tritt er auf bei Frauen, die geboren 
und gestillt haben. Das Trauma setzt entschieden 
eine Disposition, wenn dies auch gewiß nicht 
so häufig ist, wie die Kranken angeben. Mit 
Vorliebe wird das 5. und 6. Dezennium befallen. 

Symptome. Im Beginne, der nur verhält- 
nismäßig selten zur Beobachtung kommt, stellt 
das M. einen kleinen harten Knoten dar, der 
kaum je sicher von den sutartigen Tumoren 
abzugrenzen ist. Im typischen Falle ist das M. 
geren der übrigen Brustdrüse nicht verschieb- 
lich, während es die gutartigen Geschwäülste 
meist sind. In einem späteren Stadium ist für 
das M. charakteristisch die Kombination eines 
harten, höckerigen Tumors mit Schrumpfungs- 
erscheinungen : die Mamilla ist eingezogen, anch 
der Warzenhof. die ganze Mamma steht höher 
als auf der gesunden Seite. In diesem Stadium 
sind ıneist bereits vergrößerte harte Lymph- 
drüsen in der Achselhöhle nachweisbar. 

In einem späteren Stadinm hat der Krebs 
dien großen Brustmuskel anzefressen. Infolge- 
dessen ist der Tumor bei angespanntem Muskel 
(passiv nach vorn oben erhobenem Arm) in der 
Längsrichtung der Muskelfasern unverschieblich, 
in der queren Richtung mäßig, bei erschlafftem 
Muskel gut verschieblich. Noch später erreicht 
der Krebs die Brustwand und ist damit völlig 
unbewerlich. Alsdann sind meist die Lymph- 
drüsen weithin erkrankt, die unterhalb und 
oberhalb des Schlüsselbeins, auch die der 
anderen Seite. Es kommt dann auch bald zu 
Metastasen in der Leber, der Brusthöhle und 
sonst im Körper. 

Die Diagnose bereitet eigentlich nur im 
Frülstadium Schwierigkeit. Bei einem höheren 
Alter der Patientin wird man sich in einem 
solchen Falle auf die klinische Diagnose nie- 
mals verlassen, es sei denn, der Tumor habe 
nachweisbar jahrelang unverändert bestanden. 
In den vorgeschrittenen Stadien kommen für 
die Differentialdiaxnose chronische Entzün- 
dungsprozesse, ferner das Sarkom in Betracht. 


Die Behandlung des M. kann nur eine 
operative sein, so lange eine Operation über- 
haupt noch möglich ist. Bei den ganz kleinen 
Tumoren genügt die Exstirpation der ganzen 
Brustdrüse inkl. des Warzenhofes; man lasse 
prinzipiell niemals Reste der Drüse zurück. 
Ist der Tumor größer, so muß stets die Faszie 
des Brustmuskels, besser mitsamt der obersten 
Muskelschicht entfernt werden. Ich exstirpiere 
prinzipiell bei jedem Krebse die ganze Sterno- 
kostal-Portion des Pektoralis major und den 
ganzen Pektoralis minor, ferner nehme ich die 
Haut über dem Tumor in Wetzsteinform mit, 
so daß der schmale Durchmesser den Tumor 
beiderseits überragt. 

Ist die Geschwulst mit dem Muskel fest 
verwachsen, so operiert man auch noch, falls 
sonst keine Kontraindikation besteht. Die 
Chancen der Radikalheilung sinken aber be- 
reits erheblich. Das gleiche gilt, wenn die 
Drüsen der Achselhöhle nachweisbar erkrankt 
sind oder bereits weiter zentral gelegene. Ver- 
wachsungen mit der Brustwand ließen früher 
das M. inoperabel erscheinen, auch bei sonst 
günstigen Verhältnissen. Das Druckdifferenz- 
verfahren (SaversrucH) erlaubt es heutzutage 
die Brustwand in ganzer Dicke zu entfernen 
und gestielte Hautlappen direkt auf der ge- 
blähten Lunge zur Anheilung zu bringen, 
während die offen bleibenden Stellen durch 
Turersensche Transplantationen gedeckt wer- 
den. 

Die Dauerresultate der günstig liegenden 
Fälle sind nicht gar so schlechte. 36°., der 
Fälle, in denen die Lymphdrüsen noch nicht, 
auch nicht mikroskopisch erkrankt waren, 
sind nach 5 Jahren noch rezidivfrei, alle Fälle 
zusaminengenonmen etwa in 17°... 

Bei den inoperablen Fällen wird heute gern 
das Röntgenverfahren angewandt, namentlich 
bei den ulzerierten. Auch bei den rezidivierten 
inoperablen sieht man bisweilen gute Erfolge 
davon. Ob es zweckmäßig ist, die Operierten 
prinzipiell mit Röntgenstrahlen nachzube- 
handeln, um dem Auftreten des Rezidivs 
vorzubeugen, bedarf noch weiterer Beobach- 
tung. 

Eine besondere Form des M. stellt der 
Cancer en cuirasse dar: neben einem primären 
Tumor bestehen zahlreiche linsenzroße Knoten 
in der Haut, weithin über die Brustwand ver- 
breitet, die schließlich panzerförmig von ihnen 
eingenommen wird. Es ist dies eine außer- 
ordentlich ungünstige Form, bei der jede 
Operation zu unterlassen ist. 

Vom M. muß das Kankroid unterschieden 
werden, der Plattenepithelkrebs, der in der 
Regel von der Brustwarze ausgeht. Eine beson- 
dere Form dieser Erkrankung ist die Pacer- 
sche Krankheit, die lange Zeit unter dem Bilde 
des Ekzens verläuft. Karscn. 
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Mammasarkom. Es ist viel seltener 
als der Krebs, zeichnet sich dadurch aus, daß 
es häufiger im früheren Alter auftritt und 
daB etwa in der Hälfte der Fälle Zysten be- 
stehen. Vom Karzinom unterscheidet es sich 
weiterhin durch das Fehlen allerSchrumpfungs- 
erscheinungen und das spätere Auftreten von 
Drüsenschwellungen. Die Behandlung ist die- 
selbe wie beim Krebs, nur brauchen die Lymph- 
drüsengebiete nicht so energisch ausgerottet 
werden. KauscH. 


Mammatumor, gutartig. Es handelt 
sich meist um Fibro-Adenome, die im Alter 
von 20—30 Jahren am häufigsten auftreten. 
Es sind haselnuß- bis mandelgroße Knoten, 
glatt, derb, scharf zirkumskript. Sie wachsen 
sehr langsam. Wenn sie an sich auch harmlos 
sind und sich nur verhältnismäßig selten in 
höherem Alter in Krebs verwandeln, so sollte 
man sie doch stets entfernen. Die meisten 
Frauen, die mit Bewußtsein in ihrer Brust 
einen kleinen gutartigen Tumor tragen, werden 
im Laufe der Zeit davon nervös. Die Operation 
geschieht in lokaler Anästhesie und besteht in 
einfacher Ausschälung des Tumors. Stellt sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung heraus, 
daß er malign oder auch nur verdächtig darauf 
ist, so ist wie beim Krebse vorzugehen. 

Nicht selten stellen sich kleine Geschwälste, 
die den Eindruck von Fibro-Adenom machten, 
bei der Operation als kleine, gespannte Zysten, 
Retentionszysten heraus, die tief liegen. 

Kauscn. 


Mandel etz. s. Tonsille etz. 


Manie. Die M. ist eine Geistesstörung, 
deren erste und hauptsächlichste Symptome 
primäre!) heitere Verstimmung(Hyper- 
thymie), primäre Beschleunigung der 
Ideenassoziation (Ideenflucht) und pri- 
märer gesteigerter Bewezungsdrang 
(motorische Agitation) sind. 

Ätiologie. Erbliche Belastung ist in über 
70°, der Fälle nachweisbar. Bei derjenigen 
Form der M., welche in annähernd rerelmäßi- 
gen Zwischenräumen immer wieder rezidiviert, 


bei der sogenannten periodischen M., findet 
sich Belastung bei fast 80%. Auch infan- 


tile Hirnkrankheiten (Hirnnarben) prädisponie- 
ren zur periodischen Manie. Zuweilen tritt die 
M. auch auf dem Boden des angeborenen 
Schwachsinnes auf. Die Gelegenheitsveranlas- 
sung zum Ausbruch der Krankheit bildet bald 
eine heftige (iemütserschütterung, bald kör- 
perliche Erschöpfung (z. B. durch schwere 
Blutverluste ete.). Auch im Verlaufe des chro- 
nischen Alkoholismus wird zuweilen Manie 
beobachtet. Mitunter gibt ein Kopftrauma oder 





!) Primär bedeutet hier „nicht auf Halluzi- 
nationen oder Wahnvorstellungen beruhend‘“. 


eine Insolation Anla zum Ausbruch der 
Krankheit. Für die Anfälle der periodischen 
Manie fehlt oft jede Gelegenheitsveranlassung. 
Bei jungen Mädchen knüpft die M. oft direkt 
an eine Menstruation an, um weiterhin bei 
jeder folgenden Menstruation, also periodisch 
wiederzukehren. Im ganzen ist die M. bei 
jugendlichen Individuen häufiger als in höhe- 
rem Alter. 

Verlauf. Dem Ausbruch dervollentwickelten 
Krankheit geht in der Regel ein Prodromal- 
stadium voraus, dessen Hauptsymptome krank- 
hafte Depression, Schlaflosigkeit und gastrische 
Beschwerden sind. Die Kranken klagen über 
Abnahme ihrer geistigen Leistungsfähigkeit. 
sind in allen Entschlüssen sehr zaghaft und 
äußern oft hypochondrische Gedanken. Dies 
Stadium dauert zuweilen nur einire Tave. 
ausnahmsweisebiszu 6 Wochen. Baldallmählich. 
bald plötzlich entwickelt sich nun aus diesem 
das Hauptstadium der Krankheit. An Stelle 
der Depression tritt eine zunehmende Exaltation, 
an Stelle der intellektuellen Hemmung Ideen- 
flucht, an Stelle der Unschlüssirkeit eine 
krankhafte Übergeschäftigkeit und Aritation. 
Die Schlaflosigkeit ist auf der Kranklieitshöhe 
noch hartnäckiger als im Prodromalstadınm. 
Die Gesamtdauer des Hauptstadiums beläutt 
sich meist auf 3—6—9 Monate. Das Abklinzen 
desselben vollzieht sich in der Revel ganz 
allmählich. Meist schließt die Krankheit alsdann 
mit einem Nachstadium, in welchem wiederum 
oft — ähnlich wie im Prodromalstadium — 
eine kKrankhafte reaktive Depression vorherrscht. 
Die Kranken sind launenhaft, empfindlich. 
reizbar und weincerlich. Nach einigen Wochen 
sind diese Nachwehen der Krankheir ver- 
schwunden. Außer diesem Ausgang in Heilunz 
beobachtet man in seltenen Fällen auch Tod 
oder Ausgang in Heilung mit Defekt. 

Nach der Intensität der Symptome im Haupt- 
stadium unterscheidet man die Hypomanie 
oder maniakalische Exaltation von der eigent- 
lichen M. Die schwersten Formen der letzteren 
bezeichnet man auch als Mania gravis. 

Symptome. 1. Affektstörunge. Der 
Kranke ist unmotiviert heiter. Alles erscheint 
ihm schöner und bedeutsamer als früher. Eine 
krankhafte Vergnügungssucht beherrscht den 
Kranken. Er kommt sich wie verjünzt und 
neugeboren vor. Auch der Umgebung gegenüber 
herrschen zunächst die positiven Gefühlstone 
vor. Der Kranke schließt allenthalben Freund- 
schaften und schwärmt von allgemeiner Ver- 
brüderung u. dgl. m. Dies ändert sich, sobald 
der Kranke in seiner Umgebung auf Wider-<tand 
oder Widerspruch stößt. In ganz gesetzmäbirer 
Weise schlägt dann die Heiterkeit in schwere 
Zornaftekte um. 

2. Störungen auf dem Gebiete der Empfin- 
dungen fehlen bei der M. häufig völlig. Nur 
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in etwa einem Fünftel aller Fälle treten Hallu- 
zinationen auf, und zwar handelt es sich meist 
um Visionen. Illusionen finden sich in etwa 
einem Drittel aller Fälle. 

3. Der Vorstellungsablauf ist beschleu- 
nigt. Bald äußert sich diese Beschleunigung 
nur in dem sogenannten ideenflüchtigen Ge- 
plauder (Hypomanie), bald steigert sie sich zu 
ausgesprochener Ideenflucht (M. sens. strikt.). 
Wie bei fast jeder Beschleunigung der Ideen- 
assoziation spielen auch bei derjenigen der 
Manie Ähnlichkeitsassoziationen eine größere 
Rolle als bei dem Gesunden. Die Aufeinander- 
folge der Vorstellungen wird oft durch zufällige 
Wortähnlichkeit bestimmt. Daher die Neigung 
der Maniakalischen zu Reimereien und Wort- 
spielen. In den schwersten Graden der Ideenflucht 
— bei der sogenannten Mania gravis — kommt 
es zu sekundärer Inkohärenz. Schließlich reihen 
die Kranken ganz beliebige Worte ohne irgend 
welchen inneren Zusammenhang und ohne 
Satzkonstruktion in fliezender Hast aneinander. 
Mit der Beschleunigung des Vorstellungsablaufes 
hängt auch die pathologische Steigerung der 
Aufmerksamkeit des Maniakalischen zusammen; 
jede Kleinigkeit bemerkt er, und an alles 
knüpft er seine Bemerkungen. Man bezeichnet 
dies als Hvpovigilität. 

Der Vorstellungsinhalt ist häufig normal. 
Bei der Hypomanie verrät nur das gehobene 
Selbstgefühl die schlummernde Größenidee. Bei 
der M. sens. strikt. kommt es häufig zu ausge- 
sprochenen Größenideen. Der Krankerenommiert 
mit allerhand Reichtüüimern und Erlebnissen. legt 
sich hohe Titel bei und schmiedet zahllose Pläne. 
Meist sind diese Größenideen sehr flüchtig. 

Die Handlungen des Maniakalischen ent- 
sprechen den Anomalien des Affekt- und 
Vorstellungslebens. Entsprechend der Beschleu- 
nieung des Vorstellunesablaufes ist auch die 
Übertragung der kortikalen Errerungen in 
das motorische Rindengebiet beschleunigt. 
Daher der oben bereits erwähnte Bewegungs- 
drang der Maniakalischen. Bei der Hypomanie 
äußert er sich zunächst in einem unerschöpf- 
lichen Redefluß (Loxorrhöe). Die Kranken 
sprechen rasch, laut. unaufhörlich. Selten sitzt 
der Kranke still. Er gestikuliert fortwährend 
und lebhafter als sonst. Weiterhin ist er 
übergeschäftig. Sein Bewerungsdrang zusam- 
men mit seinem krankhaft gesteigerten Selbst- 
gefühl verleitet ihn zu gewarten Spekulationen 
und sinnlosen Reisen. Ungemein häufig kommt 
es zu alkoholischen und sexuellen Exzessen. 
Durch seine Zornmütirkeit und seine Renom- 
mage gerät der Kranke fortwährend in Kon- 
flikte. Oft läßt er sich bei der Beschleunigun« 
aller seiner Assoziationen zu Injurien durch 
Wort und Tat hinreißen. In schwereren Fällen 
steigert sich der Bewerungsdrang zu ausge- 
sprochener Tobsucht. Die Kranken zerreißen 
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ihre Kleider, lärmen Tag und Nacht, zerstören 
das Mobiliar, schmieren ihr Essen unnd ihren 
Kot umher und vergreifen sich an ihrer Um- 
gebung. In den schwersten Fällen entbehren 
die motorischen Aktionen schließlich jeder 
Motivierung und jeden Zusamıinenhanges; es 
kommt zu sinnlosen Jaktationen, zuweilen stellt 
sich auch Zähneknirschen ein. Gerade in diesen 
unter dem Bilde des sog. Delirium akutum 
verlaufenden Fällen ist der tödliche Ausgang 
nicht selten. 

Wichtige Varietäten!) der M. sind die 
halluzinatorische M. und die periodi- 
sche M. Für erstere ist charakteristisch, daß: 
Halluzinationen als viertes Hauptsymptom in. 
größerer Zahl vom Beginne der Krankheit ab 
dauernd neben den drei anderen Hauptsymp- 
tomen bestehen. Für die periodische M. 
ist die Wiederkehr der maniakalischen Anfälle 
in annähernd regelmäßigen Zwischenräumen 
bezeichnend. Im speziellen zeist der einzelne 
periodischen M. noch folgende 
Eigentümlichkeiten: 

a) Das depressive Vorstadium fehlt oft, na- 
mentlich bei den späteren Anfällen. 

b) Der Krankheitsanstiez und Krankheits- 
abfall ist oft jäher als bei der einfachen M. 

Bei erblich Belasteten wird man daher die 
Angehörigen stelis auf die Möglichkeit, resp. 
Wahrscheinlichkeit eines periodischen Verlaufes 
aufmerksam machen müssen, wenn die eben 
aufzezählten Merkmale zutreffen. Dabei ist 
hervorzuheben, daß gerade die Hypomanie 
in besonders hohem Maße zu periodischer 
Wiederkehr neigt. 

Diagnose. Nicht jeder Kranke, der heiter: 
ist, rasch denkt nnd spricht und sich viel und 
rasch bewegt oder gar tobt, leidet an M. 
Vielmehr bedarf es stets erst einer sorgfältigen 
Feststellung, ob die Heiterkeit des Kranken, 
seine Ideenfincht und sein Bewerungsdrang 
primär sind, wie dies bei der M. der Fall 
sein muß, oder ob sie sekundär aus llallzina- 
tionen oder Wahnvorstellungen hervorgegangen. 
sind, wie dies bei der Paranoia oft genug 
vorkommt. Man wird also den Kranken, resp. 
seine Angehörigen stets fragen müssen, ob 
niemals Halluzinationen oder Wahnvorstellun- 
gen aufgetreten sind. Fehlen solche, so ist 
entschieden, daß die aufzezällten Symptome 
primär sind. Bestehen Halluzinationen oder 
Größenideen, so hat man weiter festzustellen, 
ob die Halluzinationen, resp. Größenideen erst 


1) Die sogenannte transitorische M. hat mit 
der M. nichts zu tun, ist vielmehr eine spezielle 
Form der Dämmerzustände. Ebenso ist die 
Bezeichnung Puerperalmanie irreführend. Die 
meisten sogenannten Puerperalimanien sind nicht 
der M., sondern der akuten halluzinatorischen. 
Paranoia oder Amentia zuzusprechen. 
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nachträglich und mehr gelegentlich zu der 
heiteren Exaltation und Ideenflucht und mo- 
torischen Erregung hinzugetreten sind, oder ob 
umgekehrt die Halluzinationen und Wahnvor- 
stellungen die Krankheit eingeleitet und erst 
sekundär zu jener Symptomtrias geführt 
haben. Nur im ersteren Falle liegt M. vor. 

Anderweitige Verwechslungen sind na- 
inentlich möglich mit Dementia paralytika, 
mit gewissen Exaltationszuständen, welche bei 
Epileptikern beobachtet werden, ferner mit 
der Dementia hebephrenika s. praekox 
und den leichteren Formen des angeborenen 
Schwachsinnes, namentlich mit der sogenannten 
Debilität. Die differentialdiagnostisch 
in Betracht kommenden Punkte sind bei diesen 
Krankheiten besprochen. 

Simuliert wird die M. zuweilen von Ver- 
brechern, welche für unzurechnungsfähig gel- 
ten wollen. Abgesehen davon, daß dieselben 
selten die für M. charakteristische Symptom- 
trias treffen und einhalten, ist die Schlaflosig- 
keit und das Freibleiben von jeder Ermüdung 
auf die Dauer gar nicht simulierbar. 

Übersehen wird die Hypomanie nicht sel- 
ten. Man betrachtet fälschlich die Exzesse der 
Hypomanie als Ausflüsse einer entsprechenden 
Charakteranlage und führt die heiter-zornige 
Verstimmung auf ein „exaltiertes Tempera- 
ment“ zurück. Die Neigung der Maniakalischen, 
nachträglich ihre verkehrten Handlungen mit 
einer gewandten Dialektik zu rechtfertigen 
und zu beschönigen und allerhand Motive 
denselben unterzuschieben (der sogenannte 
räsonierende Charakter der M.), bestärkt oft 
den Laien und den Arzt in dieser falschen 
Annahme. Die Anamnese verschafft hier bald 
Aufklärung, indem sich nachweisen läßt, daß 
das jetzire auffällige Benehmen des Kranken 
mit seinem früheren Wesen geradezu kontra- 
stiert, daß mit anderen Worten erst von einen 
bestimmten Zeitpunkt an eine Veränderung 
mit dem Individuum vor sich gegangen ist. 
Auch die Schlaflosigkeit der Hypomanie be- 
weist den kKrankhaften Charakter der ganzen 
Veränderung. 

Therapie. Auch bei den leichten Formen 
ist wegen der Gefahr von Exzessen in der 
Regel die Aufnahme in eine geschlossene An- 
stalt notwendig. Außerdem ist in jedem Falle 
bis zur Anstaltsaufnahme zu verordnen: 

1. Bettruhe und Überwachung. 

2, Dauerbäder (35°C 2—4 St.) oder hydro- 
pathische Einpackungen (30°C 1 St., eventuell 
2mal tägl.) 

3. Natr. bromat. 20—50 pro die. 

Bei schweren Erresungszuständen gebe man 
Hyoszin subkutan (05—08 mg). 

Bei periodischen Fällen ist ein Kupierungs- 
versuch mit Atropin zulässig (siehe unter 


„Perivdische Psychosen“). ZIEHEN. 


Masern, Morbilli. Die Masernkrankheit 
ist eine akute und zyklisch verlaufende, durch 
ein eigentümliches papulöses Exanthem ge- 
kennzeichnete, sehr häufig vorkommende In- 
fektionskrankheit mit noch unbekanntem Er- 
reger, welche vorzugsweise bei Kindern und 
jugendlichen Individuen beobachtet wird. Man 
unterscheidet: 1. ein Znkubations-, 2. ein Pro- 
dromal-, 3. ein Eruptions- und Floritians-. 
ferner 4. ein Deferveszenz- resp. Desquama- 
tionsstadium. 

1. Inkubation. Aus der Art und Weise und 
der Dauer der Maserninkubation und 
-Infektion ergeben sich diagnostisch nur 
nebensächlich verwertbare Daten. Allein aus 
tlıeoretischem Interesse verdienen sie hier an- 
geführt zu werden. Eines ist vor allem be- 
herzigenswert, und das ist die zeitlich fast 
ganz genau abgegrenzte und fast stets zu- 
treffende Inkubationsdauer in dem Ausmabe 
von 10 Tagen. Dieser Umstand kann dann 
zu einer frühzeitigen Diagnose oder ver- 
mutungsweisen Annahme einer stattgehabten 
Infektion mit Maserngift verhelfen, wenn 
10 Tage nach dem Zusammensein cines ge- 
sunden mit einem masernverdächtigen oder 
kurz darauf an M. erkrankenden Kinde sich 
akute katarrhalische Erscheinungen bei dem 
vorher gesunden Kinde einstellen, welche mit 
den als Masernprodromi bekannten Symptomen 
Ähnlichkeit haben. Es ist nämlich eine viel- 
fach erhärtete Tatsache, daB die Ansteckung- 
fähigkeit der M. gegen Ende der Inkubation 
und im Prodromalstadium schon sehr ent- 
wickelt ist, so daß die Ansteckung eines Kindes 
mit M. von einem anderen Kinde fast immer 
vor dem Ausbruch des Exanthemes bei dem 
ersten Infektionsträger sich ereignet. wenn 
man von den Fällen absieht. wo ein gesundes 
Kind mit einem schon exantliemtrazenden ìn 
direkte Berührung kommt. 

Das Kontagium ist im Nasen-. Mund- 
und Konjunktivalsekret der Kranken 
enthalten und wird wohl nur ausnaluns- 
weise durch dritte Personen oder leblose 
Gegenstände verschleppt (im Gegensatze zu 
Scharlach und Blattern). Nach Ablauf des 
"loritionsstadiums erlischt die Ansteckungs- 
fähigkeit der Krankheit rasch. Da die Dis- 
position zu Morbillen eine fast universelle 
ist, das einmalige Überstehen der Erkrankung 
jedoch einen bedeutenden Grad von Immunität 
bewirkt, ist das überwiegend häufige Er- 
scheinen der Erkrankung im Kindesalter und 
die große Seltenheit einer zwei- oder var 
mehrmaligen Maserninfektion eines und des- 
selben Individuums hinreichend erklärt. 

Die Inkubationszeit verläuft in der 
Regel vollständig symptomlos. nur in 
seltenen Fällen stellt sich in den letzten zwei 
Tagen vor dem Ausbruche der prodroimalen 
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Temperatursteigerung allgemeines, nicht genau 
definierbares Unwohlsein ein. Häufiger scheinen 
noch vor den katarrhalischen Prodromis die 
sog. Koruikschen Flecken als erstes und un- 
trürliches Masernsymptom. 

Der Amerikaner Korrik hat sich ein großes 
Verdienst um die Frühdiagnose der M. durch 
die Erkenntnis erworben. daß häufig schon 
3—4 Tage vor dem Auftreten des kutanen 
Masernausschlares charakteristische, bläulichh- 
weiße oder gelblichweiße, bis stecknadelkopf- 
große Pünktchen an der Wangenschleimhaut 
erscheinen, welche von einem roten Hofe um- 
geben sind. Es handelt sich hier um hyper- 


ämische Stellen mit Auflagerungen von 
Epithelschollen und Mundbakterien, deren 


hauptsächlichster Fundort die Wangenschleim- 
haut und die Umschlagstellen derselben gegen 
das Zahnfleisch, sowie die Innenseite der 
Lippen sind. 

Die Koruıxschen Flecken sind nicht zu ver- 
wechseln mit dem eigentlichen Masernaus- 
schlage der Mundrachenhöhle, welcher 
in der Regel erst nach Schwinden der ge- 
nannten Flecken in Erscheinung tritt. Das 
eigentliche Masernenantheın ist rascher ver- 
eänglich und kommt später als die Kornık- 
schen Effloreszenzen. Es findet sich ausschlieb- 
lich am harten und weichen Gaumen in Form 
von lebhaft roten, zackig begrenzten Flecken 
und kleinen Streifen. Während das Kortik- 
sche Symptom mit dem Ausbruche des Masern- 
ausschlages an der Haut fast immer ver- 
schwindet, bleibt das Masernenanthem der 
Mundhöhle gewöhnlich noch während des 
ersten und zweiten Ausschlagtages sichtbar. 
Die Korrikschen Flecken sind, wo sie vor- 
handen sind, ein untrügliches Zeichen des 
bevorstehenden Masernausbruches. Sie fehlen 
wohl in einer Anzahl von Fällen, namentlich 
im Säuglines- und frühen Kindesalter und 
bei besonders leichten Masernfällen. 

2. Das Prodromalstadium der M. dauert in 
mehr als zwei Drittel aller Fälle genau 3 Tage, 
nur selten zieht es sich 4—5 Tage bis zum 
Ausbruche des Exanthemes hin. Der Beginn 
der Masernprodromi ist gegenüber dem sym- 
ptomatologisch nicht näher charakterisierbaren 
Inkubationsstadium durch eine plötzliche 
Temperaturerhebung und durch das 
akute, von Fieber begleitete Auftreten von 


katarrhalischen Schleimhantentzün- 
dungen, insbesondere der Konjunktival- und 
Respirationsschleimhaut, gekennzeichnet. Die 
Bindehaut erscheint zuerst beteiligt; sie 


wird dunkel gerötet, die Augenlider werden 
gedunsen, es besteht Tränenfluß, Lichtschen 
und ein brennender Schmerz in den Augen- 
deckeln. Die katarrhalische Erkrankung der 
Nase gibt sich durch wässeriren Nasenfluß, 
häufiges Niesen oder dnrch starke Schwellung 


der Nasenschleimhaut mit Erschwerung der 
Nasenatmung zu erkennen. Ältere Kranke 
klagen über Stirnkopfschmerz und Hitzegefühl 
in der Nase. Dazu gesellt sich noch Husten 
und Heiserkeit. Bei jüngeren Kindern treten 
oftmals die Erscheinungen der akuten 
Laryngitis (Pseudokrupp) in den Vorder- 
grund und verraten sich durch trockenen, 
bellenden, kruppartigen Husten, geräuschvolle 
Inspiration und Einziehungren der Regio jugu- 
laris und skrobikularis. 

Häufig schon wenige Stunden nach dem 
Auftreten der genannten Symptome, gewöhn- 
lich jedoch erst 48 Stunden später und nach 
Schwinden der Kopliks, findet man eine 
fleckige Rötung der Schleimhaut des 
(aumens, ein für die Diagnose der Morbillen 
wichtiges Symptom, weil es in dieser Form 
bei keiner anderen Erkrankung sich findet. 
Bei genauer Besichtigung stellt sich die an- 
geführte Veränderung in Form von linsen- 
großen, zackig begrenzten, dunkelroten Flecken 
dar, welche immer im Zentrum eine Follikel- 
mündung in Form eines hirsekorngroßen zu- 


gespitzten Knötchens erkennen lassen. Der 
Hauptsitz dieser eigentlich als Masern- 


exanthem der Gaumenschleimhaut zu 
bezeichnenden Anomalie ist von der Schleim- 
hautgrenze zwischen Palatum durum und 
molle angefangen bis zu den Gaumenbögen 
hin. Die übrige Rachenschleimhaut ist in der 
Regel in einem Zustande diffuser Hyperämie 
ohne fleckige Eruptionen. Nach etwa 48stün- 
digem Bestande schwindet in der großen An- 
zahl der Fälle dieses Gaumenexanthem und 
verliert sich in der diffusen katarrhalischen 
Röte der Gaumen- und Hachenschleimhaut, 
während nunmehr gewöhnlich die ersten ver- 
einzelten Effloreszenzen an der (iesichtshaut 
wahrnehmbar werden. 

Bei der physikalischen Untersuchung 
der Lungen findet man im Prodromalstadium 
fast ausnahmslos trockene Rhonchi über den 
großen Bronchien, verschärftes Inspirations- 
und rauhes und verlängertes Exspirations- 
geräusch. Nicht selten sind auch Zeichen eines 
akuten Darmkatarrhs vorhanden. Die Zunge 
bietet jedoch keine charakteristischen Ver- 
änderungen. Das Allvemeinbefinden ist je nach 
dem Fiebergrade bald wenig, bald sehr intensiv 
vestört. Am meisten Beschwerden macht im 
Prodromalstadium den Kindern die Affektion 
der Augenbindehant. 

Der Temperaturverlauf während des Pro- 
dromalstadiunns ist ein sehr charakteristischer. 
Plötzlicher Anstieg auf 39— 40° am ersten Tage, 
Remission bis nahe zur Norm am Morgen’des zwei- 
ten Tages, dann leichte abendliche Erhebung und 
neuerliche rasche Steigerung am dritten Tage 
bis zur Höhe des nun folgenden Eruptionstiebers. 
(Zweigipfelige Kurve der Masernprodromi.) 
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3. Eruption und Florition. In der Regel am 
vierten, nur ausnahmsweise bei verschleppten 
Prodromis am fünften oder sechsten Tage des 
Krankseins beginnt die eigentliche Hauterup- 
tion, und zwar zunächst im Gesichte unter 
‘rascher Temperatursteigerung, deren Höhe 
selbstverständlich sehr variabel ist. Häufig 
steigt das Thermometer am ersten Tage der 
Eruption bis zu 40° und erreicht in den beiden 
darauffolgenden Krankheitstagen bei voll- 
ständiger Entwicklung der Eruption in den 
Abendstunden 40°5—41°. Die Morgenremission 
beträgt in den stark fieberhaften Fällen wäh- 
rend der Eruptionsdauer gewöhnlich keinen 
ganzen Grad. 

Das wichtigste Kennzeichen der Masern- 
erkrankung ist das Exanthem. Es besteht, 
nach dermatologischem Gebrauche ausgedrückt, 
aus groß-papulösen Einzeleffloreszen- 
zen. Ein einfach glatter, nicht über das 
Niveau der gesunden Haut hinausragender 
Fleck kommt bei M. nicht vor. Die wirkliche 
Papelbeschäaftenheit der Maserneffloreszenz ist 
besonders im Beginne der Eruption schön aus- 
geprärt, weil zu dieser Zeit zwischen den 
Einzeleflloreszenzen noch reichlich normale 
Hautpartien zu finden sind, deren Niveau- 
.differenz gegenüber den erkrankten deutlich 
in die Augen springt. Erst wenn über größere 
Strecken Konfluenz des Exanthenis eintritt, 
kann dieses Bild stellenweise verloren gehen. 
Wenn man daher von differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten hört, welche zwischen M. und 
Scharlach existieren sollen, so können diese 
bei Beherzigung des hier aufgestellten Satzes 
sich niemals auf das Eruptionsstadium be- 
ziehen. Man halte sich vor Augen: Die 
Maserneffloreszenz ist über das Niveau 
der Haut erhaben und hirsckorn- bis 
linsengroß, die Scharlacheffloreszenz 
isteinstippchenartiger, im Hautniveau 
selbst eingelagxerter, stecknadelkopf- 
großgr Fleck. Aber auch auf der Höhe der 
Eruption wird das angegebene Kriterium, ganz 
abgesehen von allen anderen Nebenumständen, 
kaum jemals im Stiche lassen, wenn man sich 
die Mühe nicht verdrießen läßt, nach Einzel- 
effloreszenzen zu fahnden, wie solche selbst 
bei vorgerückter Eruption gewöhnlich an den 
Unterschenkeln der Kranken noch zu finden sind. 

Was nun Form, Anordnung und Verlaufs- 
weise der Maserneffloreszenzen betrifft, 
so sind folsende diagnostisch bedeutsame Kri- 
terien hervorzuheben: 

a) Die frisch entstandenen Kiffloreszenzen 
stellen rosa- bis dunkelrote, über das Haut- 
niveau erhabene, scharf abgegrenzte, zackig 
konturierte, sonst im allgemeinen rundlich 
gestaltete, bei Fingerdruck erblassende, ın der 

tegel halblinsengroße Papeln dar, welche 
manchmal an ihrer Spitze von einem mini- 


malen Bläschen gekrönt erscheinen (M. vesi- 
kulosi) oder durch kapillare Blutungen 
hämorrhagischen Charakter annehmen, wobei 
die Effloreszenzen auf Fingerdruck nicht 
schwinden (M. haemorrhasgizi). 

b) Die Eruption beginnt ausnahmslos zuerst 
im Gesichte, zumal hinter den Ohren, schreitet 
über Hals, Nacken und Brust raseh weiter 
und läßt sich nur an den Extremitäten etwas 
länger Zeit zur vollen Eruption. 

c) Die vollkommene Eruption des Exanthem> 
ist in 24—48 Stunden vollzogen, wobei sehr 
häufig Konfluenz der Effloreszenzen 
über größere Strecken hin erfolgt. Dennoch 
findet man nahezu ausnahmslos zwischen 
srößeren konfluierten Partien auch normale 
Hautstellen, besonders an den unteren Extre- 
mitäten. 

d) Die Masernflecken erblassen etwa nach 
dreitägigem Bestande, und zwar zuerst an 
denjenigen Hautpartien, welche zuerst befallen 
waren. Die Effloreszenzen nehmen dabei eine 
gelbliche Färbung an und verflachen sich rasch. 

e) Im ganzen steht das Masernexantbem 
vier Tage deutlich erkennbar. Kurze Zeit 
bleibt Pigmentierung zurück. 

Bei Säuglingen mit ekzematöser Ge- 
sichtshaut kann mitunter die Maserndiagnose 
am ersten Tage der Eruption auf Schwierig- 
keiten stoßen, weil sich die frische Masern- 
eruption im Gesichte von der geröteten, ekzem- 
kranken Haut nicht deutlich abhebt, sondern 
höchstens eine stärkere Rötung derselben ver- 
ursacht. Übersehen der M. kann dann leicht 
passieren, zumal wenn man den Gaumen des 
Kindes zu inspizieren unterlassen hat. oder 
wenn man denselben erst gegen Ende des 
vierten Tages zu untersuchen unternimmt. wo 
die fleckige Gaumenröte schon einer diffusen 
katarrhalischen Rötung der Gaumen- und 
Rachenschleimhaut gewichen ist. Erst wenn 
am Stamme die Eruption erscheint, also ge- 
wöhnlich erst am fünften Tage der Erkran- 
kung, wird dann die Diagnose sichergestellt 
werden, während man vorher eher Ințuenza 
oder katarrhalisches Fieber angenommen haben 
dürfte. 

Unregelmäßigkeiten des Verlanfes 
im Eruptions- und Blütestadium können 
in mehrfacher Weise sich manifestieren: 

a) Es gibt ganz afebrile Maserneruptionen. 
oder doch wenigstens solche, welche olıne 
wesentliche Temperaturerhebungen verlaufen. 
In solchen Fällen ist die katarrhalische Schleim- 
hauterkrankung gewöhnlich nur in zerinırem 
Grade ausgesprochen oder nur auf einen leichten 
Konjunktivalkatarrh beschränkt (schwierige 
Differentialdiagnose gegenüber demRubeolen- 
exanthem). 

b) Das Masernexanthem zeigt trotz 
hohen Fiebers keine Tendenz zur Konfluenz 
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und stellt dann oft halbfingernagelzroße, an 
Erythema papulatum erinnernde, kirschrote, 
streng voneinander isolierte Erhabenheiten 
an der Haut dar. 

c) Die Eruption ist schon in 10—12 Stunden 
total vollendet und erblaßt in ebenso kurzer 
Zeit. 


d) Das Exanthem zeigt vielfach einen 
hämorrhagischen Charakter. Dies ist jedoch 
im Gegensatze zur Variola haemorrhagika 


proenostisch von keiner großen Bedeutung und 
beruht auf einer individuell erhöhten Durch- 
lässigkeit der Blutgefäße in den betreflenden 
Fällen. 

Sowohl die allgemeinen Symptome als die 
des Katarrhs der Respirationsschleimihaut er- 
reichen gleichzeitig mit der Eruption des 
Exanthems ihren Höhepunkt. Der Husten wird 
schmerzhaft und sehr frequent, Respiration 
und Puls der Fieberhöhe entsprechend be- 
schleunigt, kleinere Kinder verfallen bisweilen 
in Konvulsionen, größere in Delirien, der Stuhl 
ist in der Regel angehalten, der Harn hoch- 
rot. reich an Harnsäure und Harnstoff, 
Albuminnrie ist schr selten, Propeptonurie 
hingegen regelmäßig zu finden, Diazoreaktion 
häufig positiv. 


Die sonstige Untersuchung der Masern- 
kranken während der Höhe des Exanthenıs 


fördert, wofern keine komplikatorische Erkran- 


kung vorliegt, nichts Wesentliches zutage. 
Zeichen eines mehr minder hochgradigen 


Katarrhus sikkus viarum respirationis und 
etwas Druckeinpfindlichkeit der Skrobikular- 
gegend ist alles, was zu finden ist. Bedeutendere 
Milzschwellung ist eine Seltenheit, hingegen 
ist akutes Anschwellen der L,ymphdrüsen am 
Halse und am Nacken nicht so selten zu be- 
obachten. Mitunter findet sich akuter Magen- 
darnıkatarrh. 

4. Deferreszenz- und Desquamationsstadium. 
Zwischen dem 7. und 8. Tage der Erkrankung, 
also gewöhnlich 4 oder 5 Tage nach Beginn 
der Eruption, tritt unter gleichzeitigem Er- 
bleichen des Exanthems und AMilderung des 
Schleimmhautkatarrhs kritischer oder stufen- 
förmizer Temperaturabfall ein, worauf sich 
bald eine kleienförmige Abschuppung 
der Epidermis. entsprechend den vom Exanthem 
befallen gewesenen Stellen, etabliert (Desqua- 
matio furfurazea). Die Abschuppung ist ge- 
wöhnlich im Gesichte am stärksten ausgespro- 
chen. Mitunter fehlt jede Abschuppung. 3 bis 
4 Tage nach dem Erbleichen des Exanthems 
sind die Kinder gewöhnlich wieder frisch und 
munter, Augen- und Nasenschleimhaut wieder 
normal, nur ein lockerer Hasten pflert eine 
Woche. und zwar selbst in ganz normal ver- 
laufenden Fällen, zu persistieren. Iläufig bleibt 
noch eine ganze Woche nach erfolgter Defer- 
veszenz und auch noch länger eine marmorierte 


Hautbeschaffenheit zurück, und zwar derart, 
daß die ehedem von Masernflecken besetzt ge- 
wesenen Stellen noch längere Zeit hyperämisch 
sind und ein bläulichrotes oder bräunliches 
Kolorit zeigen. Es ist das ein Umstand, welcher 
manchmal gestattet, die Diagnose auf über- 
standene M. zu stellen, olıne den Masern- 
ansschlag selbst beobachtet zu haben. 

Die angeführten Momente sind die für die 
Maserndiarnose maßgebenden und gestatten 
die Diagnose dieser Erkrankung auch bei 
anomalem Verlaufe. Ein solcher kann 
durch hyperpyretische Temperaturen 
bei der Eruption und durch Hervorbrechen eines 
dunkelroten, dichtgesäten, stark hämorrhagi- 
schen Exanthenis unter schweren Hirnsyn- 
ptomen bedingt sein oder durch ein sich in 
die Länge ziehendes, von Haus aus stark 
fieberhaftes Prodromalstadium mit langsam 
hervortretendem Exanthem und schwerer all- 
gemeiner Erkrankung sich von der Norm 
unterscheiden. Sonstige Anomalien des Ver- 
laufes sind durch Komplikationen hervorgerufen 
und sollen bei Besprechung derselben (s. u.) 
Erwähnung finden. 

Es wird vielfach angenommen, daß es einer- 
seits M. ohne Schleimhautentzündung 
und andrerseits M. ohne Exanthem gebe. 
Verfasser verhält sich der ersten der beiden 
Annahmen gegenüber skeptisch, die zweit- 
angeführte Varietät konımt sicher, wenn auch 
selten vor. Im ersteren Falle liegen Verwechs- 
Jungen mit Erythema papulatum vor (s.u.) 
und im letzteren Falle handelt es sich wahr- 
scheinlich häufig um Grippeerkrankungen 
während einer Masernepidemie. 

Komplikationen. Die meisten komplikatori- 
schen Erkrankungen gehen aus Steigerungen 
oder Fortleitungen des normalen morbillösen 
Schleimhautkatarrhs hervor. Als solche wären 
zu erwähnen: entzündliche Erkrankungen der 
Kornea und Iris, eitrige Panophthalmitis. dann 
katarrhalische Entzündung der Ohrtrompete 
mit Otitis media, eitrige oder gangränöse 
Rhinitis, Schwellungen und Ulzerationen der 
Schleimhaut der Epiglottis und des Larynx- 
innern, ferner Noma. 

Die allerwichtigsten und häufigsten Kom- 
plikationen gehen jedoch von dem morbillösen 
Bronchialkatarrh aus, welcher sich zu Bron- 
chitis kapillaris und zu katarrhalischer 
Pneumonie steigern kann. Gewöhnlich tritt 
diese Komplikation, wo sie sich entwickelt, 
bald nach Vollendung der Eruption m Er- 
scheinung und gibt sich vor allem durch eine 
neuerliche, dem normalen Masernverlaufe nicht 
entsprechende Temperatursteigserung zu er- 
kennen, daher genaue Thermometrierung und 
tägliche Untersuchung der inneren Organe bei 
der Behandlung Masernkranker unerläßliche 
Gebote sind. Nebst der Katarrlalpneumonie 
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werden als Masernkomplikation auchPleuritis 
mit oder ohne pneumonische Infiltration, ferner 
weniger häufig Endo- und Perikarditis, 
sehr selten Meningitis und Nephritis be- 
obachtet. Relativ häufig hingegen begegnet ınan 
der Verbindung eines heftigen, mit schleimig- 
blutigen Entleerungen einhergehenden dysen- 
teriformen Darmkatarrhs mit M., während 
sich Erscheinungen eines Magenkatarrhs nur 
selten herausbilden. 

Als septische Morbillenerkrankung 
ist jene seltene Komplikation der M. zu be- 
zeichnen, welche sich in akutester Weise mit 
gangräneszierendenEntzündungender 
Rachenschleimhaut, der Nase und 
Vulva verbindet, manchmal unter schweren 
Hirnsymptomen oder profusen Darmblutungen 
zum Tode führt und als eine septische 
Mischinfektion des Masernprozesses aufzu- 
fassen ist, ähnlich der gleichfalls äußerst selten 
vorkommenden Mischinfektion der M. mit 
echter bazillärer Diphtherie des Rachens 
und Kehlkopfes. Auch kommt eine nicht 
diphtheritische Kruppform als Masernkompli- 
kation vor, welche übrigens von nicht minder 
ominöser Bedeutung ist als die echt diph- 
theritische. 

Komplikation der M. mit anderen exanthe- 
matischen Infektionskrankheiten ist vielfach 
beobachtet worden. insbesondere in Hospitälern 
mit mangelhaften Isolierungsvorschriften, so 
mit Scharlach, Erysipel und Varizellen. Sehr 
häufig tritt auch zu dem morbillösen Bron- 
chialkatarrh Keuchhusteninfektion hinzu, 
wahrscheinlich weil der Keuchhustenpilz in 
dem morbillös erkrankten Bronchialbaum eine 
günstige Entwicklungsstätte findet. Es geht 
dann der Masernkatarrh direkt in das 
Krampfstadium des Keuchhustens ohne 
erkennbares Intervall über. 

Nachkrankheiten. Man bekommt es vor- 
wiegend mit Prozessen zu tun, welche auf 
komplikatorischem Wege während des Akme- 
stadiums der Erkrankung entstanden sind. So 
wären zu erwähnen chronische Mittelohr- 
eiterungen mit Verlust des Trommelfelles 
und der Gehörknöchelehen und Verminderung 
der Hörfunktion, schwere Augen- und Nasen- 
krankheiten, von letzteren besonders Ozaena, 
ferner chronische Enteritis. Die häufigsten 
und allerwichtiesten Nachkrankheiten der M. 
aber sind chronische Lungenerkran- 
kungen in Form der chronischen Pneu- 
monie und der L;ungentuberkulose. Auch 
Verkäsung der Bronchial-, Mesenterial- 
and der äußerlich tastbaren Lymph- 
drüsen, weiters schwere chronische 
Anämieformen, chronische Pleura- und 
Peritonealexsudate und Herzklappen- 
fehler sind als Nachkrankheiten der M. an- 
zuführen. 
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Bezüglich der komplikatorischen und Nach- 
krankheiten gilt jedoch ein wichtiger Erfah- 
rungssatz, welcher lehrt, daß gesunde und 
vollsaftige, gut situierten Kreisen angehòorige 
Kinder viel weniger und seltener von solchen 
Prozessen befallen werden als schwächliche. 
kränkliche und in ärmlichen und unhysieni- 
schen Verhältnissen auferzogene. Kinder der 
letztbezeichneten Kategorie fallen oft den kom- 
plikatorischen und Nachkrankheiten oder deren 
Folgen zum Opfer, während Kinder der erst- 
erwähnten Gattung nur ein verschwindend 
kleines Mortalitätsprozent an M. zeigen. 

Differentialdiagnose. Das Prodromal- 
stadium der M. ist in bezug anf den allge- 
meinen Eindruck, welchen es hervorruft. einer 
Grippeerkrankung, besonders dem Bilde der 
epidemischen Influenza der Kinder so älın- 
lich, daß in den ersten zwei Tagen des Be- 
standes der M., wenn nicht aus besonderen 
epidemischen Verhältnissen Verdachtszründe 
für Morbillen oder Influenza vorliegen. kaum 
mit Sicherheit die Differentialdiagnose zu 
stellen ist. Erst wenn die eingangs beschrie- 
benen Koerixschen Flecke an der Mund- 
schleimhaut in Erscheinung treten, ist die 
Diagnose der M. auch noch vor dem Aus 
bruche des Hautexanthems gesichert. 

Bezüglich der Differentialdiagnose der 
M. anderen exanthematischen Krankheiten 
gegenüber begegnet man vielfach allzu weit- 
schweitfigen Abhandlungen, welche deshalb 
überlüssie sind. weil die M. nicht nach 
dem Exanthem allein, sondern nach dem 
Gesamtbilde der klinisch zur Diagnose ge- 
hörigen Erscheinungen zu diagnostizieren sind. 
Man spricht, vom rein dermatologischen Stand- 
punkte aus gesehen, von Ähnlichkeit mit den 
Exanthemen des Abdominal- und exanthe 
matischen Typhus, der Syphilis und des 
Erythema multiforme. Die drei erstanze- 
führten Prozesse sind ungemein leicht von M. 
zu differenzieren. Schwieriger wird die Sache 
in sehr seltenen Fällen von morbillenähnlichen 
papulösen Erythemen. 

Die Prognose der Masern ist bei in 
günstigen hygienischen Verhältnissen lebenden 
Individuen eine günstige, die Mortalität eine 
minimale Anders in Spitälern und jn den 
niederen Bevölkerungsklassen, wo zu manchen 
Zeiten eine Sterblichkeit von mehr als 3”, 
erreicht wird. Schlecht genährte. tuberkulos 
Kinder werden häufig dahingerafft. In den 
ersten zwei Lebensjahren ist die Mortalität 
größer als in späteren. Schwerere Krankheitz 
bilder entstehen durch Mischinfektion mit 
Sepsis, Diphtherie und Influenza. Von den Nach- 
krankheiten fallen am schwersten in die Waz- 
schale tuberkulöse Infektion und Dysentere. 
Schwere nervöse Störungen (Delirien, Krämpfe. 
Benommenheit) trüben die Prognose nicht und 
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sind die Folge einer individuell erhöhten Er- 
regbarkeit des Zentralnervensystems. 

Prophylaxe. Trotzdem die Masernkrank- 
heit nur auf direktem Ansteckungswege vom 
Kranken selbst und nicht durch gesunde 
Personen indirekt übertragen werden kann, 
stößt eine wirksame Bekämpfung gegen die 
Weiterverbreitung der Masern auf große 
Schwierigkeiten. Erstens wegen der leichten 
Übertragbarkeit derselben, zweitens wegen 
der großen allgemeinen Disposition für Masern 
und drittens wegen der relativ langen Dauer 
der Infektionsmöglichkeit durch ein masern- 
krankes Individuum. Da die Masern mit einem 
Katarrh der Atmungswege beginnen, so sollte, 
namentlich zur Zeit von Masernepidemien, 
gefordert werden, daß katarrhalische Kinder 
auszuschulen sind. Wo Schulärzte angestellt 
sind, müßten diese alle mit akutem Katarrh 
behafteten Kinder vom Schulbesuche fern- 
halten. Des weiteren müßte eine zweiwöchen- 
liche Absentierung vom Schulbesuche vom 
Beginne des Masernausbruchs an sowohl für 
den Erkrankten selbst als auch für die Ge- 
schwister desselben gefordert werden, falls 
dieselben nicht isoliert wurden. Auch wenn 
die nichterkrankten Geschwister von dem 
kranken Kinde während der Masernzeit voll- 
kommen getrennt waren, ist dennoch eine ein- 
wöchentliche Absentierung von der Schule not- 
wendig, um zu verhüten, daß ein in der 
Maserninkubation befindliches Kind mit an- 
deren zusanımenkommt. Kinder im ersten und 
zweiten Lebensjahre soll man nach Möglichkeit 
vor der Maserninfektion schützen, weil bei 
diesen Masern in der Regel eine schwere Krank- 
heit ist. Dasselbe gilt von schwächlichen, ins- 
besondere aber von keuchhustenkranken Kin- 
dern. Eine Isolierung im Hause ist daher nur 
rücksichtlich der genannten Kategorien von 
Kindern zu empfehlen, sonst eher zu wider- 
raten, da wegen der hohen Infektiosität des 
katarrhalischen Vorstadiums der Masern die 
Kinder in der Regel vorher schon infiziert 
sind. Nur dort, wo das masernkranke Kind 
während seines katarrhalischen Vorstadiums 
sicher von seinen Geschwistern ferngehalten 
war, kann eine Isolierung der letzteren wert- 
voll werden. Kinder, welche bereits einmal 
Masern hatten, brauchen nicht von dem Masern- 
kranken getrennt zu werden. 

Therapie. Wichtiger als bei allen anderen 
Infektionskrankheiten ist bei Masern Sorge 
für Reinlichkeit und frische Luft im Kranken- 
zimmer. Die Temperatur hat 15° R zu be- 
tragen. Sehr trockene Luft im Krankenzimmer 
ist zu vermeiden. Wo Luftheizung vorhanden 
ist, muß die Luft durch Aufhängen von nassen 
Tüchern feucht erhalten werden. Gesicht und 
Hände sind täglich mit lauem Wasser und 
Seife zu waschen, der Mund ist mehrmals 'm 
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Tage mit erfrischendem Mundwasser zu spülen, 
die Leibwäsche ist täglich, die Bettwäsche 
jeden zweiten Tag zu wechseln. Allzu warme 
Bedeckung ist zu vermeiden. Während des 
Fieberstadiums der Krankheit muß die Diät 
besonders berücksichtigt werden, nur flüssige 
und breiige Nahrung ist zu reichen. Das 
Durstbedürfnis ist immer reichlich zu stillen, 
am besten durch Zufuhr von natürlichen 
Mineralwässern, welchen etwas Mandelmilch- 
essenz oder Fruchtsaft zugemischt werden 
kann. Zirka eine Woche nach Ablauf der 
exanthematischen Erscheinungen ist das Kind 
zum ersten Male zu baden, am besten unter 
Zuhilfenahme von Seifengeist als Waschmittel. 
In das Badewasser selbst gebe man einige 
Kristalle von hypermangansaurem Kali bis 
zur leichten Violettfärbung des Badewassers. 
Ein solches Bad ist am nächsten und zweit- 
folgenden Taxe zu wiederholen, dann darf das 
Kind aufstehen. Zirka zwei Wochen nach Ab- 
lauf des Masernprozesses, wenn der Husten 
abgelaufen ist, kann das Kind wieder aus- 
und in die Schule gehen. 

Bei der großen Empfänglichkeit Masern- 
kranker für Diphtherie und Keuchhusten sind 
Masernkranke vor der Anstecknng mit den 
genannten Krankheiten besonders sorgfältig 
zu bewahren. 

Eine spezifische Behandlung der Masern- 
krankheit existiert nicht. Im katarrhalischen 
Vorstadium ist die gewöhnliche Therapie 
akuter Katarrhe der Respirationswege in An- 
wendung zu bringen, während des exantlıe- 
matischen Stadiums eine antipyretische Be- 
handlung einzuleiten und im Rekonrvaleszenz- 
stadium jede direkte Therapie zu unterlassen. 
Der wichtigste Teil der Behandlung betrifft 
das Eruptionsstadium. Hier haben hydro- 
therapeutische Maßnahmen bei intensiver 
Temperatursteigerung eingeleitet zu werden. 
Fälle, welche zu keiner Zeit die Temperatur 
von 38° überschreiten, bedürfen auch in diesem 
Stadium keiner dirckten Behandlung. Als 
Temperaturgrenze für die Anwendung von 
hydrotherapeutischen Maßnahmen hat die 
Temperatur von 385° zu gelten. Bewest sich 
die Temperatur zwischen 385° und 39°, dann 
sind dreistündlich vorzunehmende Teilwaschun- 
gen des Körpers mit Wasser von 15°C zu 
empfehlen, welchen zu 10°, Weinessig zuge- 
setzt werden kann. Besteht stärkerer Katarrh 
der Bronchien, dann ist nebstbei eine Kreuz- 
binde von gleichfalls lögradıgem Wasser zu 
tragen, welche von einer Waschung zur anderen 
liegen bleibt. Bei höheren Temperaturen, 
welche 39° übersteigen, sind ganze Körper- 
einpackungen von 16° anzuwenden und je 
nach der Höhe des Fiebers zwei- bis dreimal 
hintereinander in 10 Minuten-Intervallen zu 
wechseln. Die Einpackung ist nach kürzestens 
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drei Stunden zu wiederholen, wenn die Tem- 
peratur 39° übersteigt. Bei stärkerer Kurz- 
atmigkeit sind laue Bäder von 28°C mit 
kühlen Übergießungen von Vorteil. 

Es ist notwendig, den verschiedenen Lokal- 
affektionen eine besondere Aufmerksamkeit 
bei der Therapie zuzuwenden. 

Das Wichtigste ist die Bekämpfung der 
katarrhalischen Symptome seitens der Atmungs- 
wege. Mitunter bereitet der morbillöse Nasen- 
katarrh lästige Beschwerden, zumal heftiges 
Niesen, welches zu Husten Anlaß gibt. Auch 
Nasenverstopfung und manchmal Nasenbluten 
quält die kleinen Kranken. Wattetampons, 
mit 2°/,iger Kokainlösung befeuchtet, mehr- 
mals im Tage in die Nase eingeführt, machen 
dieselbe wieder durchgängig. Bei starker Blut- 
überfüllung der Nasenschleimhaut mit Neigung 
zum Nasenbluten sind Wattebäuschchen mit 
10°/,iger Adrenalinlösung einzuführen. 
Teichte Schnupfenaffektionen bekämpft man 
durch Einblasung von Renoformpulver. 
Mentholpräparate sind zu widerraten. 
Gegen die katarrhalischen Affektionen der 
Rachenschleimhaut sind lindernde und schlei- 
mige Getränke anzuwenden. 

Gegen die katarrhalische Erkrankung der 
Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut ist nach 
den bei der Behandlung der Laryngitis und 
Bronchitis angegebenen Prinzipien vorzugehen. 
Zu bemerken wäre nur, daß schmerzhaftes 
Husten nicht zu lange unbeachtet bleiben und 
durch Darreichung von narkotischen Mitteln 
bekämpft werden soll. Das Kodein als phos- 
phorsaures oder salzsaures Salz oder das 
Dionin leisten hier beste Dienste. Man ver- 
schreibe Kodein. phosphorikum 01, Mixt. gumm. 
100. S.1---2stündig 1 Kaffeelöffel, und lasse 
daneben häufig die Dämpfe eines mit Gleichen- 
berger- oder Emser-Wasser gefüllten Inhala- 
tionsspravs einatmen. Von den in der Praxis 
so viel verwendeten Expektorantien (Ipeka- 
kuanha und Senega) habe ich nie einen Erfolg 


gesehen. Bei Kapillarbronchitis und 
Pneumonie sind Schwächezustände des 


Herzmuskels durch Digitalis, noch besser 
durch Koffeindoppelsalze (01—0'3 pro 
die) rechtzeitig zu bekämpfen. Äußerstenfalls 
sind Injektionen von Kampferöl anzuwen- 
den. Der Alkohol ıst am besten gänzlich 
aus der Behandlung der Masernkrankheit zu 
verbannen. Nicht als obeine direkte Schädigung 
durch die Anwendung desselben eintreten könnte, 
allein bei den leichten Fällen von Masern ist 
er überflüssig, bei schwereren mit Herz- 
schwäche verbundenen leisten Koffein und 
Digitalis mehr als herztonische Mittel, ohne 
die erschlaffende Nachwirkung, welche jeder 
Alkoholdarreiehung folgt, zu besitzen. 

Die Behandlung des dem Pseudokrupp ana- 
logen Syinptomenbildes in der Eruptionsperiode 


der Masern bereitet insoferne keine Schwierig- 
keiten, als die bedrohlichen Erscheinungen 
mit dem Ausbruche des Masernexanthems 
immer spontan verschwinden. Im übrigen ist 
die Behandlung der morbillösen Laryngitis 
subglottika identisch mit der der gewöhnlichen 
Form dieser Erkrankung. Zufuhr warmer 
Getränke, warme Dunstumschläge über den 
Hals, Einatmung warmer Wasserdämpie, 
Feuchthaltung der Atmungsluft sind thera- 
peutische Maßnahmen, welche mit allem Nach- 
drucke durchgeführt werden müssen. 

Energisches therapeutisches Einschreiten 
erfordert die Komplikation der Masern durch 
diphtheritische Sekundär-Infektion. 
Gleichgültig, ob die Mundhöhle, die Nase. der 
Rachen, der Kehlkopf oder die Luftröhre Sitz 
der diphtheritischen Membranbildung ist, muß 
sofort eine energische Serumtherapie inszeniert 
werden (s. „Krupp“ und „Diphtherie*). Da der 
sogenannte Masernkrupp leichter in die Tiefe 
steist und auch sonst zu pnenmonischen 
Komplikationen führt, ist eine herztonische 
Behandlung. wobei namentlich die Koffeinsalze 
und Digitalispräparate (Digalen Crorrta und 
Dialysat Goraz) zur Verwendung kommen 
sollen, von Haus aus einzuleiten. Stenosen- 
erscheinungen sollen raschestens durch Tra- 
cheotomie, nicht durch Intubation angegangen 
werden. 

Bei beginnender Otitis mit heftiren Ohren- 
schmerzen und Rötung des Trommelfelles 
sind zunächst Nalizylpräparate, am besten das 
Salıpyriu oder Aspirin behufs Herbei- 
führung einer Diaphorese anzuwenden. Durch 
Eintränflung von 10°, igem Karbolelvzerin 
oder verdünnter essigsaurer Tonerde mit 
etwas Kokainzusatz können die Schmerzen 
mit Vorteil bekämpft werden. Bei Vorbauchunz 
des Trommelfelles und heftigen, mit Tem- 
peratursteigerung verbundenen Schmerzen ist 
ungesäumt zur Parazentese des Trommeltelles 
zu schreiten. 

Eine sorgfältige Mundpflege ist in allen 
Fällen behufs Vermeidung von Zahnfleisch- 
entzündungen am Platze. Reichliche Flüssiz- 
keitszufuhr und Spülung mit erfrischenden. 
nicht zu kalten Mundwässern werden mit 
Vorteil anzuwenden sein. Schwerere Kompli- 
kationen von Seite der Mundschleimhaut. wie 
Stomakaze und Noma, müssennach den für diese 
Krankheiten geltenden Regeln behandelt werden. 

Die Reizerscheinungen von Seite der Binde- 
haut-Schleimhaut im Prodromalstadiun werden 
durch kühle bleiwasserumschläge bekämpft. 
anuch ist Einträufelung von Adrenalinlösunrzen 
(Kollyr. Adrenalin Clin 1, Aqu. dest. 5) mehrmals 
Bei 


täglich von reizmildernder Wirkung. 
krustöser Dlepharitis müssen die Krusten 


sorgfältig gelöst werden, worauf gelbe Präzi- 
pitalsalbe zu applizieren-ist. 
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Schwere Erscheinungen seitens des Nerven- 
systems im Höhestadium der Erkrankung, wie 
Benommenheit, Kopfschmerz, Aufregungszu- 
stände, Krämpfe werden am besten durch 
hydrotherapeutische Maßnahmen (Kopfkühlung, 
feuchte Körpereinwicklung) bekämpft. Gegen 
häufige Gliederschmerzen im Eruptionsstadium 
ist Salıpyrin oder Pyramidon von Vorteil. 
Juckreiz ist durch Waschung mit verdünntem 
Essig oder durch Betupfung mit Salizyl- oder 
Bor-Spiritus, eventuell mit Zusatz von etwas 
Menthol zu lindern. 

Dem Auftreten von schwereren Erscheinungen 
seitens des Magendarmtraktes begegnet man 
am besten durch Einhaltung einer rein 
flüssigen Diät während des Eruptions- und 
Blütestadiums der Erkrankung. Bei schwereren 
Diekdarmaffektionen ist Lokaltherapie (Irri- 
gation mit 1°/,iger warmer Tanninlösung) an- 
zuwenden. Eine sorgfältige, aus feinen Haschees 
und Gemüsepürees bestehende Diät während 
der ersten Rekonvaleszenztage wird dem Auf- 
treten von Darmkatarrh nach Ablauf des 
Masernprozesses vorbeugen. 

Über die Behandlung der Nachkrankheiten, 
insbesondere der tuberkulösen Prozesse und 
der Noma, ist an anderer Stelle dieses Lexi- 
kons Einsicht zu nehmen. 

HocusinGen, 


Massage. Als M. (von pásov, kneten) 
bezeichnen wir die Summe von Handgriffen, 
mittelst welcher die unbewaffnete Hand des 
Arztes die Körperxzewebe des passiven Kranken 
mechanisch beeinflußt. Die physiologische 
Wirkung der M. ist einerseits eine resorp- 
tionsbefördernde, andrerseits übt die M. 
einen mechanischen Reiz aus auf die der 
Hand zugänglichen Muskeln und Nerven. 
Diesen Effekten ist die gerobmechanische Wir- 
kung der Mobilisierung der Gewebe und 
Organe dureh die M. anzureihen. 


Indikationen der Massage. 


Die grobmechanische Wirkung der M. einer- 
seits, ihr resorbierender und muskelkräftigen- 
der Effekt. andrerseits prädestinieren sie zu 
einem hervorragenden Therapeutikum bei Er- 
krankungen und Verletzungen des Bewegungs- 
apparates. Bei den so häufigen Verletzungen 
der Muskeln, Distraktionen, kleinen Rap- 
turen derselben, die mit Extravasaten einher- 
gehen, bei den teils als Inaktivitätsatrophien, 
teils als reflektorische Atrophien nach Ver- 
letzunzen und Erkrankungen der Extremitäten 
resultierenden Muskelatrophien, bei den Er- 
krankungen der Sehnen und Sehnenscheiden, 
von welchen die subakute und chronische 
Tendovaginitis die häufigste ist, ist die Wir- 
kungsweise der M. ebenso verständlich wie bei 
der Nachbehandlung nach Verletzungen der 
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Haut, des Unterhautzellgewebes, der Faszien, 
Sehnen und Muskeln, nach Verbrennungen etz.; 
der empirisch sichergestellte Wert der Methode 
bei der chronischen Myositis, zumal aber beim 
Muskelrheumatismus, dessen Prädilektions- 
stellen die Tortikollis und Lumbago repräsen- 
tieren, entbehrt angesichts des noch immer 
unsicheren pathologisch-anatomischen Charak- 
ters dieser verbreiteten Erkrankung jener Klar- 
heit, falls man nicht geneigt ist, die GrAHAM- 
sche Hypothese, es handle sich beim Muskel- 
rheumatismus um eine Gerinnung der halb- 
flüssigen kontraktilen Substanz des Muskels 
und um Adhäsionen der Muskelfibrillen, zu 
akzeptieren. 

Von Verletzungen und Erkrankungen der 
Gelenke, die der Massagebehandlung be- 
dürfen, seien Distorsionen zu baldiger, Luxa- 
tionen zu späterer Behandlung hervorgehoben, 
die auch bei der Nachbehandlung operativer 
Eingriffe manche Anzeige findet. Von den Ge- 
lenkerkrankungen steht hier der chronische 
Gelenkrheumatismus, zumal die seröse und 
adhäsive Form desselben, in erster Reihe, 
während die Therapie der Gelenksteife zum 
größten Teile in die Domäne der Gymnastik 
fällt. Nicht nur der Charakter der (ielenk- 
affektion, sondern auch die Lokalisation der 
Erkrankung beeinflussen die Wirkung der M. 
in hohem Grade. Dieselbe steht zur manuellen 
Zugänglichkeit des Gelenkes in geradem Ver- 
hältnisse. 

Während Erkrankungen der Knochen sich 
naturgemäß der mechanischen Therapie ent- 
ziehen, tritt diese in der Behandlung und Nach- 
behandlung subkutaner Knochenbrüche nnmer 
mehr in den Vordergrund. Der M. erwächst 
bei einfachen Diaphysalbrüchen ohne Tendenz 
zu Verschiebung der Bruchenden, ferner bei 
Fraktur eines Knochens von Extremitätsteilen, 
die doppelte Knochen besitzen, bei Gelenkfrak- 
turen, endlich bei Patellar- und Olekranon- 
brüchen die Aufgabe, schon frühzeitig durch 
Bekämpfung der Inaktivitätsatrophie dem Mus- 
kelschwunde zu begegnen, sowie sie in der Nach- 
behandlung der Frakturen neben der Gymna- 
stik eine wichtige Rolle spielt. 

Ebenso wichtig sind die Aufgaben der M. 
in der Orthopädie Es sei an den Wert 
methodischer Rückenmassage als Prophylakti- 
kum und Adjuvans bei der Therapie der Wir- 
belsäulendeformitäten erinnert. bei der Nach- 
behandlung der Reposition der angeborenen 
Hüftgelenkluxation, bei der Behandlung und 
Nachbehandlung des Pes varus nnd valgus. als 
Korrektivum bei allen Erkrankungen, welche 
das Tragen von Stütz- und Zngapparaten er- 
heischen, um der hier’ drohenden Muskelutro- 
phie vorzubeugen. 

Von inneren Krankheiten nehmen die 
Erkrankungen und Funktionsstörungen des der 
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Hand leicht zugänglichen Darmes den ersten 
Platz in der Reihe der Massageanzeigen ein. 
Die sehr verbreitete funktionelle Darmstörung, 
die habituelle Obstipation, ist — insofern sie 
durch Atonie des Dickdarms bedingt wird — 
als eine häufige Indikation methodischer Darm- 
massage zu erklären (Kräftigung der Darm- 
ınuskularis). 

Weniger verläßlich ist der Wert der M. der 
Atonie und Dilatation des unserer Hand nur 
zum Teil zugänglichen Magens gegenüber. Das- 
selbe muß von der Erschütterung (Vibration) 
bei Cholelithiasis und Gallenstauung sowie bei 
Nierensteinen (G. KLrysrerer) gesagt werden, 
wenn auch die klinischen Erfahrungen über 
methodische Erschütterung der Gallenblasen- 
gegend bzw. Nierengegend (in der Höhe der 
oberen Lendenwirbel) in der Tat ermutigend 
zu sein scheinen. Zart und vorsichtig ausge- 
führte M. leistet gute Dienste bei Lösung peri- 
typhlitischer Adhäsionen, wenn sie nach voll- 
ständigem Ablauf des Entzündungsprozesses, 
bei Ausschluß jedweder, auch minimaler lokaler 
Empfindlichkeit lege artis, d. h. überaus ge- 
lenkig, ausgeführt wird. 

Bei der mechanischen Behandlung der Zir- 
kulationsstörungen kommt bezüglich der 
M. der Einfluß in Betracht, den Beklopfung 
der Herzgegend und Erschütterung des Rumpfes 
auf die Herzaktion besitzen. Daß der ahnorm 
frequente Puls durch Erschütterung und Be- 
klopfung des Herzens erhebliche Verlangsamung 
erfährt und gleichzeitig voller und kräftiger 
wird und daß die Beklopfung der Herzgegend 
(Herzmassage) den Tonus des Herzmuskels er- 
höht, ist durch zahlreiche, sorgfältige Beobach- 
tung (Asıtev-Lewin, Hertter) erwiesen. Der M. 
erwächst Störungen der Zirkulation gegenüber 
aber noch die nicht unwichtige Aufgabe, durch 
zentripetale Streichung zumal der Extremitäten 
und des Halses den venösen Blut- und Lymph- 
strom zu beschleunigen und der Stasenwirkung 
entgegenzutreten. 

Weitere Anzeigen der M. finden sich bei Er- 
frierungen, bei der Sklerodermie und dem 
Sklerema neonatorum, ferner bei Ödem der 
Extremitäten, geringgradigen Varizen, endiich 
bei Teleangiektasien und kavernösen Tumoren. 
Bei Sklerodermie dürfte die M. eine Ent- 
lastung der vom sklerosierten Bindegewebe 
komprimierten Hautgefäße und hierdurch Ver- 
besserung der Zirkulation ın den Plaques be- 
wirken. Dasselbe gilt für die Wirkung der M. 
bei Sklerema neonatorum. Daß bei Ilaut- 
ödern infolge lokaler Zirkulationsstörung (all- 
zu feste Verbände etz.) die M. rasche Ausglei- 
chung der Stase ergibt, ist leicht verständlich. 
Ihre Anwendung bei Ödemen infolge zentraler 
Störungen (Ilerz-. Lungen-, Nierenerkrankun- 
gen etz.) hat selbstredend bloB vorübergehen- 
den, syinptomatischen Wert, ist jedoch ge- 


gebenen Falles in der Lage, die lokalen Be- 
schwerden der Kranken zeitweilig zu erleichtern, 
Ebenso mag die M. von Varizen, vorsichrig 
angewendet. am Platze sein. zumal bei gleich- 
zeitiger Bindeneinwicklung des Gliedest Stark‘, 
falls die Phlebektasie keine hochgradige und 
Phlebolithenbildung ausgeschlossen ist. Hin- 
gegen ist bei chronischer Phlebitis und Peri- 
phlebitis (inklusive der Phlezmasia alba dolens) 
die mechanische Behandlung als kontraindi- 
ziert zu erklären (s. u.) Teleangiektasien 
der Haut hat Mrerzare mit Erfolg mechanisch 
behandelt, indem er sie durch Zerdrückung 
ihrer Gefäße in ein Blutextravasat verwan- 
delte. 

Vielfache Anzeigen bietet der M. das Gebiet 
der Nervenkrankheiten. bei Leitung»ver- 
änderungen peripherer Nerven vermögen wir 
durch unsere Handgriffe einen — sagen wir 
— umstimmenden Einfluß auszuüben (=. o.). 
Die klinische Erfahrung lehrt uns, daß gew isse 


Manipulationen — vor allem methodische Er- 
schütterung — einen beruhigenden Efiekt bei 


Neuralgien besitzen, dab wir durch mecha- 
nische Beeinflussung motorischer Nerven in 
geeigneten Fällen gewisse Arten von Krämjpfen 
zu bessern imstande sind. Eine wichtive Auf- 
gabe aber fällt der M. bei den Beschäftizungs- 
krämpfen (Schreib-, Musikerkrämpfe etz.) zu. 
deren Deutung und Behandlung nicht gerinve 
Anforderungen an den Arzt stellen. Neuriti- 
den, Myositiden, Sehnenscheidenentzündungen. 
Muskelatrophien, Kapselverdickungen, Rhenma- 
tismen der Fingergelenke sind die häufigsten 
kausalen und Begleitsymptome dieser funktio- 
nellen Störungen, welche sämtlich Indikationen 
unserer Behandlungsmethode repräsentieren. 
Die zahlreichen Muskelatrophien ex inaktivitate, 
welche schwerere Neuritiden, vor allem die 
Ischialgie, begleiten, sind ebenso Gegenstand 
der Massagebehandlung wie jene Erscheinungen 
des Muskelschwundes aus gleicher Ursache, die 
im Gefolge von zerebralen und spinalen Läh- 
mungen der Extremitäten auftreten. Endlich 
fällt der M. als diätetisch-hygienischem Agens 
in der Behandlung der funktionellen Nea- 
rosen (Neurasthenie, Hysterie etz.) u. zw. in 
Form der lokalen und allgemeinen M. eine be- 
achtenswerte Rolle zu. 

Auch auf zahlreichen anderen Gebieten der 
Pathologie findet die M. Gelegenheit zu thera- 
peutischer Betätigung. Wenn wir zunächst die 
resorptionsbefördernde Wirkung der Methode 
zu exemplifizieren versuchen wollen, so seien 
hier vor allem die chronischen Entzündungen 
der Beckenorgane und ihre Residuen hervor- 
gehoben, welche der M. einen nicht unwich- 
tigen Platz in der gynäkologischen The- 
'apie sichern, wobei nicht daran vergessen 
werden darf, daß hier, und zwar bei Adha- 
sionen der Organe sowie bei Lageveränderunzen 
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jener Effekt der M. zunächst in Frage kommt, 
den wir trotz der subtilen Zartheit, welche 
unsere Manipulationen gerade hier erheischen, 
den grobmechanischen zu nennen gewohnt 
sind. 

Den die Resorption anregenden Wert der M. 
benutzen wir weiter bei zahlreichen Erkran- 
kungen der Prostata, bei Augen- und 
OÖhrenerkrankungen. Der muskelkräftigende 
Effekt unserer Methode leistet uns bei der 
mechanischen Behandlung der Blasenatonie, 
der Insuffizienz des Sphinkter vesizae und der 
Enuresis gut Dienste. 

Minder klar ist die klinisch festgestellte gün- 
stire Wirkung technisch korrekt ausgeführter 
sog. „innerer Schleimhautmassage* bei zahl- 
reichen Erkrankungen der Nase, des Rachens 
und des Kehlkopfes (s. „Nasen-, Rachen-, Kehl- 
kopfmassage*) in Form jener zarten, rhyth- 
misch ausgeführten Erschütterungen, die auch 
bei Behandlung der Nephroptose unleugbare 
Erfolge aufzuweisen pflezen. Vielleicht werden 
eingehende experimentelle und histologische 
Studien in absehbarer Zeit eine wissenschaft- 
lich beglaubigte Erklärung dieser Erscheinung 
zu bieten vermögen. 

Schließlich sei noch der „Allgemeiner- 
krankungen‘“, wie Obesitas, Anämie, Dia- 
betes, Gicht, gedacht, bei welchen einzelne 
Symptome, wie Muskelschwäche, Zirkulations- 
störungen etz., Massagebehandlung wünschens- 
wert erscheinen lassen, sowie einzelner Haut- 
krankheiten, wie Akne vulgaris (SuoEemaKER) 
und Prurigo (Harsener). bei welchen Störungen 
der Exkretion und Infiltration durch M. günstig 
beeinflußt werden. 


Kontraindikationen der Massage. 


Die Kontraindikationen lassen sich in ab- 
solute und relative scheiden. Zu ersteren 
zählen alle Krankheitsprozesse, deren Produkte, 
durch die Begünstigung der Resorption in den 
Kreislauf gebracht, den Organismus schädigen 
würden, bzw. — nach dem gegenwärtigen 
Stande unseres Wissens — schädigen könnten. 
Daß hierher alle suppurativen Prozesse, sep- 
tischen Lokalerkrankungen, Intoxikationsherde, 
Venenthrombosen vor zweifelloser Organisie- 
rung des Thrombus, Phlebitiden, Aneurysmen, 
akute Entzündungen der unserer Hand zu- 
gänglichen Organe und maligne Neoplasmen, 
ferner Depots von Virus gehören, welche In- 
fektionskrankheiten in den für die manuelle 
Behandlung erreichbaren Körperteilen absetzen, 
bedarf nachdrücklicher Betonung nicht. Ebenso 
muß von mechanischer Behandlung jener Or- 
gane. welche wegen funktioneller Störungen 
den (iegenstand derselben bilden, abgesehen 
werden. sobald ulzerative Prozesse in diesen 
Organen vermutet werden. Weitere absolute 
Gegenanzeigen der M. bilden selbstredend 
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Knochenerkrankungen, höhergradige anatomi- 
sche Läsionen des Zirkulationsapparates und 
alle fieberhaften Erkrankungen. 

Als relative Gegenanzeigen der M. sind 
diejenigen zu bezeichnen, welche aus den der 
Methode gezogenen physikalischen Grenzen re- 
sultieren. Hierher gehören Lokalisationen, welche 
der Hand des Arztes nur schwer oder über- 
haupt nicht zugänglich sind, Komplikationen 
mit Erkrankungen und Verletzungen der all- 
gemeinen Decke, die, abgesehen von der Ge- 
fahr der Infektion durch M. bei verletzter Haut, 
die mechanischen Eingriffe erschweren oder 
vollständig unmöglich machen können, Unweg- 
samkeit jener Wege, welche die zur Resorp- 
tion zu bringenden Stoffe zu passieren haben 
(Gefäßverschluß infolge Tumorendruck, Er- 
krankungen und senile Veränderungen der Ge- 
fäße, Fremdkörper im Massagegebiete), ferner 
jene Erkrankungen, welche durch die relativ 
zarten und vorsichtigen Encheiresen des Arztes 
nicht beeinflußbar sind, z. B. wahre Ankylosen. 
Relativ kontraindiziert ist die M. des Unter- 
leibes und des Beckens bei Verdacht auf Gra- 
vidität, bei konstatierter Schwangerschaft, 
größeren Ovarienzysten. Hydronephrose, Echino- 
kokkus der Bauchorgane, Abdominalmassage 
speziell bei eingeklemmten Brüchen und im 
Hinblick auf ihre blutdrucksteigernde Wirkung 
bei allen Zuständen, welche die Gefahr einer 
Blutung durch Gefäßzerreißung befürchten 
lassen, sowie bei Zirkulationsstörungen erheb- 
lichen Grades. Besondere Vorsicht endlich 
erheischt die Vornahme der M. im Senium und 
bei schweren Allsemeinleiden. welche, wie 
Leukämie, Skorbut, Hämophilie. mit Gefäß- 
veränderungen einhergehen oder, wie Diabetes, 
eine erhöhte Vulnerabilität der Gewebe be- 
dingen. 


Technik der Massage. 


Allgemeines. 


Vor Anwendung der M. müssen die Hände 
des Arztes, dessen Nägel kurz geschnitten und 
wohlgeglättet sein sollen, sowie der Körper 
des Patienten sorgfältig gereinigt werden. um 
die Einbringung von Bakterien auf dem Wege 
der Haarfollikel in die Lymphgefäße der Haut 
und die Übertragung von Hautkrankheiten von 
einem Kranken auf den anderen zu verhüten. 
Wenn nicht auf die Haut selbst, sondern wie 
in der Regel auf tiefer gelegene Organe (Mus- 
keln, Gelenke etz.) und Krankheitsherde ein- 
gewirkt werden soll, muß erstere dem Ein- 
tusse einzelner Handgrifte (zumal der Strei- 
chungen und Reibungen) möglichst entzogen 
werden, was durch Einfettung der Haut 
mit Pflanzen- und Mineralfetten. zumal mit 
Paraffin in Form des unter dem Namen Va- 
selin im Handel erscheinenden Unguent. paraf- 
fini. eventuell mit Talg in Form von „Feder- 
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weiß“ geschieht. Das Rasieren der zu massie- 
renden Körperteile ist durchaus überflüssig; 
bei Individuen mit außergewöhnlich starker 
Entwicklung der Lanugohaare und bei M.an 
auch normaliter reich behaarten Körperpar- 
tien genügt das Kürzen der Haare mit der 
Schere. Von großer Wichtigkeit ist die Sorge 
für unbehinderte Zirkulation des Blutes und 
der Lymphe. Vor Beginn der M. sind daher 
alle beengenden Kleidungsstücke abzulegen, 
zumal Unterkleider, Bänder etz., welche den 
zentralen Teil der Extremitäten umschließen, 
Korsetts u. dgl., welche die Freiheit der Re- 
spiration beeinträchtigen oder, wie Halskrägen, 
Krawatten, den Abfluß des venösen Blutes aus 
der Schädelhöhle erschweren. 

Die Zahl und Dauer der Massage- 
sitzungen variiert nach der Indikation. Für 
die meisten Fälle genügt eine tägliche Sitzung 
von 10—15 Minuten Dauer, ein Zeitraum, der 
bei allgemeiner Körpermassage erheblich ver- 
längert wird. Die Tageszeit der Sitzungen 
ist im allgemeinen irrelevant; nur bei Vor- 
nahme von Manipulationen, welche auch 
die Bauchorgane betreffen (allgemeine Körper- 
massage, Bauchmassage, gynäkologische M.), 
wählt man die Vormittagsstunden, etwa 2 bis 
3 Stunden nach dem Frühstück, oder die 
späteren Nachmittagsstunden, 3—4 Stunden 
nach der Hauptmahlzeit. 

Auch die Kraft, mit welcher die M. aus- 
geführt werden soll, ist von der Indikation 
und der Individualität des Kranken abhängig. 
So machen frische Blutaustritte in Gelenke 
zarte M. zur Pflicht, während bereits organi- 
sierte Exsudate und Extravasate derbere Ein- 
grifte nötig machen. Wo es gilt, auf Körperteile 
zu wirken, dievon mächtigen Muskelmassen um- 
geben sind, wird man mehr Kraft anwenden 
müssen als bei oberflächlich liegenden, nur 
von Haut bedeckten Teilen. Bei wohlgenährten. 
mittelstarken Individuen wird gegebenenfalls 
kräftiger massiert werden als bei mageren. 
schwächlichen Personen, Kindern und Greisen. 
Die mechanische Behandlung innerer Organe 
(Wanderniere, Uterus, Ovarien etz.) erheischt 
ganz besondere Zartheit der Manipulationen. 
Allein auch dort, wo kräftige M. am Platze 
ist, darf dieselbe niemals roh und derb ausge- 
führt werden: allmähliche Kraftentfaltung, 
häufiger Wechsel der Massagestelle und ge- 
lenkiges Massieren ersparen dem Kranken 
manchen, von ungeübter Hand ihm zugefügten 
Schmerz. 

Während bei M. des Kopfes, Halses und der 
oberen Extremitäten der Kranke auf einem 
Stuhl sitzt oder reitet. der Arzt vor oder hinter 
demselben steht oder einen gegenüberstehen- 
den Sitzplatz einnimmt, bei der mechanischen 
Behandlung der Hand und eventuell auch des 
Vorderarmes der zu behandelnde Teil auf ein 
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zwischen Arzt und Patient stehendes Tischchen 
oder einen „Massagebock“ gelagert wird. bei 
M. des Sprunggelenkes und des Fußes der 
sitzende Kranke den zu behandelnden Fuß auf 
die Oberschenkel des gegenüber sitzenden 
Arztes legen kann, bedarf man behufs M. des 
Stammes und der Unterextremitäten eines 
Lagers. Als solches kann jedes Bett und Ruhe- 
bett fungieren, doch empfiehlt es sich, um 
dem Arzte das lästige, für die Dauer unerträg- 
liche Bücken zu ersparen, zu Massagezwecken 
ein möglichst hohes, etwa bis zur Mitte der 
Oberschenkel des Arztes reichendes, nicht zu 
breites, hart gepolstertes Lager zu benutzen. 
als welches im Notfalle ein Tisch improvisiert 
werden kann, wenn der Arzt stehend massiert, 
ein etwa 50—52cm hohes Lager, falls man 
sitzend arbeitet. Sehr gut ist hierzu auch die 
„heilgymnastische Bank“ zu benutzen, welche 
in der Gymnastik Verwendung findet. 


Elementare Handgrifte. 


Die Manipulationen, aus welchen sich die 
M. zusammensetzt, lassen sich auf fünf ein- 
fache Handgriffe zurückführen: Streichung. 
Reibung, Knetung, Erschütterung und Klop- 
fung. Sie werden bald solitär, bald in ver- 
schiedenen Kombinationen vereint zur Aus- 
führung gebracht. 

1. Die Streichung. Sie hat den Zweck. die 
weichen Gewebe des vorliegenden Körper- 
teiles zu exprimieren, die Lympheefäße und 
Kapillaren zu entleeren und dadurch deple- 
torisch zu wirken. Auf leicht befetteter Haut 
streicht die Hand des Arztes in der Rich- 
tung von der Peripherie gegen das Zen- 
traum (parallel dem venösen Blutstrome\, 
wird. am Ende der Manipulation angelangt. 
vom Körper des Kranken abgehoben, zuın Aus- 
gangspunkte zurückgeführt und der Handgrift 
beliebig oft wiederholt. Der Ausgangspunkt der 
Streichung liegt anfangs jenseits des Krank- 
heitsherdes, beschränkt sich in manchen Fällen 
auf die zentral vom Krankheitsherde gelegenen 
Partien (Rrırmayes „Einleitungsmassaze*),. um 
im Verlaufe der Behandlung (zuweilen selbst 
der Einzelsitzung) immer weiter peripherwärts 
verlegt zu werden. Die Streichung kann mit 
verschiedenen Teilen der Hand ausgeführt wer- 
den. Im allgemeinen gilt die Regel: Grobe. 
breite Körperflächen erheischen breite Flächen 
der Hand, kleine, schmale Körperteile und 
kleine, z. B. in Sehnenscheiden eingebettete 
Krankheitsprodukte kleine, schmale. spitze 
Handteile. Wir verwenden daher zur Vornahme 
der Streichung bald die Vola manus (Fig. 207. 
bald die Volarflächen der gekreuzten Finger 
im Vereine mit der Flachhand (Fig. 201); die 
Hand des Kranken ruht auf einer Stuhllehne, 
auf der Schulter des Arztes etz.), bald die 
Dorsalseite der ersten und zweiten Finzer- 
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phalangen (Fig. 202; „Kammgriff“), bald den | müssen, wenn sie die beabsichtigte Wirkung 
Daumenballen (Fig. 203), die Daumenspitze | erzielen und unnötige Schmerzen vermeiden 
(Fig. 204) oder die Volarseite der Endphalangen | sollen, sehr gelenkig ausgeführt werden. 
Èc 2. Die Reibung soll pa- 
BEER thologische Produkte zer- 
drücken, verkleinern, um 
ihre Aufsaugung zu ermög- 
lichen bzw. zu erieichtern, 
und adhärente Gewebspar- 
tien (Narben) beweglich 
machen resp. trennen. Sie 
stellt eine kräftige, nicht 
lineare Streichung dar und 
wird auf mäßig befetteter 
Haut zumeist mit dem be- 
weglichsten Teile der Hand, 
dem Daumen (Fig.207) oder 
Se den zusammengelegten 
u Spitzen von zwei bis drei 
der anderen Finger (Fig.208) 
in der Weise ausgeführt, daß 
die fast vertikal aufgestellten 
Fingerspitzen auf bzw. mit 
der (in diesem Falle nicht 
befetteten) Haut kreisför- 
mige oder elliptische Bewe- 
gungen vornehmen. Hierbei 
j NAN u; wird der nicht beschäftigte 
u Teil der Hand (wenn der 
Wii Daumen zur Reibung benutzt 
wird, die Spitzen deranderen 
Finger und umgekehrt) auf 
den Körper des Kranken 
oder die Unterlage des zu 
behandelnden Teiles ge- 
stützt. Die Reibung wird 
vorteilhaft mit der Strei- 
chung in der Weise kom- 
a R biniert, daß die massierende 
S Hand abwechselnd bald 
reibt, bald streicht, oder 
besser, daß eine Hand fort- 
zuschaffen sucht, was die an- 
dere zerdrückt hat (Fig. 207). 
3. Die Knetung hat die 
Aufgabe, die Muskelfasern 
zur Kontraktion anzuregen 
und die Muskulatur dadurch 
zu kräftigen. Sie übt sozu- 
sagen passive Gymnastik des 
Muskels in Verbindung mit 
Manipulationen, die eine 
Entleerung, Auspressung 
desselben in ähnlichem Sinne 
wie die Streichung be- 
zwecken. Die Knetung wird 
möglichst in der Richtung 
des Daumens (Fig. 205), bald die Fingerspitzen | des Muskelfaserverlaufes in der Weise vor- 
(Fig. 206), den Antithenar, gegebenenfalls selbst | genommen, daß die von der Unterlage ab- 
die Ulnarseite des unteren Drittels des Vorder- | gehobenen, möglichst entspannten Muskeln 
arms. Dieser wie alle folgenden Handgriffe | zwischen den quer zur Faserrichtung aufge- 











1551 


MASSAGE. 





setzten Fingern einerseits und dem Daumen 
andrerseits gedrückt und gewalkt werden 
(Fig.209 und 210). Der Handgriff kann stabiloder 
— besser — von der Peripherie gegen das Zen- 
trum fortschreitend vorgenommen werden. Er 
wird desto vollkommener und wirksamer ge- 
übt, je leichter die betreffenden Muskelpartien 


Fig. 208. 


sich abheben lassen, und muß bei Teilen mit 
schwer abhebbarer Muskulatur durch die 
„Daumenknetung“ (Fig. 211) ersetzt werden. 
bei welcher die sich in entgegengesetzter Rich- 
tung bewegenden Daumenspitzen die zwischen 
ihnen befindlichen Weichteile kneten und 
pressen. Eine Modifikation der Knetung stellt 
die „Walkung“ dar, bei welcher die Muskeln 
zwischen den flach und parallel zueinander 
angelegten, sich rasch in entgegengesetzter 
Richtung bewegenden Handflächen einem nicht 
sehr eingreifenden Knetverfahren unterzogen 
werden. Die Knetung wird auf unbefetteter 
Haut vorgenommen: nur bei der Daumen- 


Pötrissage muß zur Schonung der Haut Fett 
zur Verwendung kommen. 

4. Die Erschitterung soll eine dehnende, 
drückende Wirkung auf die weichen Gewebe 
des Körpers ausüben, wodurch die Zirkula- 
tion in den Kapillaren, Lymphgefäßen und Satt- 
kanälen vermehrt wird (G. Zaxver), den Blut- 


Fig. 204. 





druck erhöhen (Tscnısasew) und auf die der 
Hand zugänglichen Nerven je nach der In- 
tensität des hierbei zur Anwendung gelangen- 


den intermittierenden Druckes beruhigend 
oder reizend wirken. Es ist sehr schwierig, den 
Handgriff zu beschreiben oder im Bilde zu fixie- 
ren. Derselbe stellt eine sehr feine Zitterbewe- 
gung, Vibration dar, welche, im halbgebeugten 
Ellbogengelenke des Arztes durch sehr rasche 
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Beuge- und Streckbewegungen erzeugt, sich | ausgeführt werden, daß von demjenigen, der 
auf den Vorderarm, das Handgelenk und die |seine Hand auf den Vorderarm des arbeiten- 
Hand des Massierenden fortsetzt und durch | den Arztes legt, die Muskelkontraktionen des- 
letztere auf die Körperoberfläche des Kranken | selben kaum gefühlt werden (Krrrsrex). Hand- 


Fig. 207. 





übertragen wird, die man hierdurch in leichte, | und Fingergelenke werden hierbei nicht steit 
regelmäßige Schwingungen versetzt. Die Er- | gehalten, sondern nur leicht fixiert. Fig. 212 
schütterung, welche durch die Flachhand, die | und 213 geben ein beiläufiges Bild der Er- 


Fig. 208. 





Dorsalseite der zur Faust leicht geballten | schütterungen des Nervus supraorbitalis (in 
Finger oder durch die in spitzem Winkel auf- | der Inzisura supraorbitalis) und des Ischiadi- 
gesetzten Fingerspitzen dem Körper des Kran- | kus (am unteren Rande des Glutaeus), welche 
ken übermittelt wird, muß so zart und weich | durch den die Nerven aufsuchenden Mittel- 
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finger auf dieselben übertragen werden. Der 
Handgriff wird selbstredend auf unbefetteter 
Haut ausgeführt und kann gleich dem nächsten 
Handgriffe, der Klopfung, auch auf leicht be- 
kleidetem Körper vorgenommen werden. 
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dere gesenkt wird. Die Bewegung erfolgt bei 
leicht fixierten Schulter- und Ellbogengelenken 
ausschließlich aus den Handgelenken und muß 
sehr elastisch und gelenkig geübt werden. Die 
„Klatschung“ (Klopfbewegung mit den Hand- 





5. Die Klopfung stellt eine kräftige Er- 
schütterung der Gewebe dar, welche gleich- 
zeitig kontraktionserregend auf die Muskula- 
tur wirkt und somit die Indikationen der 
Erschütterung mit jenen der Muskelknetung 
vereinigt. Der Handgriff besteht aus kurzen 
Schlägen, welche je nach Indikation und Lo- 
kalisation mit den Spitzen der hakenförmig 
gekrümmten Finger, der Volar- oder Dorsal- 
seite (Fig.214) oder dem Ulnarrande (Fig.215b) 
der Hände, mit der halb (Fig. 215a) oder ganz 


Fig. 210. 


REN. 


geschlossenen Faust aus mäßiger Entfernung 





flächen, ein gutes Rubefaziens) kommt kaum 


jemals zur Anwendung. 


Die einzelnen Handgriffe werden nicht selten 
in verschiedenen Kombinationen gleichzeitig 
zur Anwendung gebracht. So lassen sich Rei- 
bung und Streichung vereinen, indem eine 
Hand den erstgenannten, die andere den letzt- 
genannten Handgriff verrichtet (s. Fig. 207). 
Streichung und Erschütterung oder richtiger 
„streichende Erschütterung*“ kann mit einer 
Hand ausgeführt werden; febenso ist es mög- 
lich, Erschütterang und Klopfung 
mit der Streichung in der Weise zu 
verbinden, daß dieHand des Masseurs 
zentral gerichtete, hüpfende Bewe- 
gungen vornimmt, bei welchen diese 
bald vibriert, bald glatt streicht 
(ZasLupowskıs  „diskontinuierlicher 
Druck“). Die „labile Knetung ist 
gleichfalls unschwer mit der Strei- 
chung zu kombinieren, etz. 

Bezüglich der Reihenfolge der 
einzelnen Manipulationen empfiehlt 
es sich, zunächst jene Handgriffe vor- 
zunehmen, welche, wie Knetung, 
Klopfung, Erschütterung, auf unbe- 
fetteter Haut ausgeführt werden, 
und letztere erst dann, behufs Vor- 
nahme etwaiger Streichung und 
Reibung, einzufetten. 

Wie bereits hervorgehoben, ist die wohlge- 


in rascher Folge derart gegeben werden, daß |übte Hand des Mechanotherapeuten allen In- 
die beiden Hände abwechseln, die eine Hand | strumenten und Apparaten von den Mas- 
daher in die Höhe gehoben, während die an- |sagestäben der alten Römer bis zu jenen Hexz- 
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und Zanperschen Maschinen, die einzelne Mani- 
pulationen imitieren wollen, weitaus vorzu- 
ziehen. Nur jene Handgriffe, welche keine 
Palpationsmassage bedingen, vor allem 


griff, die intermittierende Erschütterung, er-- 
leichtern, keinesfalls aber — wie die einschlä- 
gige Industrie glauben machen möchte — die 
manuelle M. überhaupt ersetzen und als „Vibra-- 





die Klopfung und die Erschütterung, lassen 
sich durch Apparate ausführen, von welchen 
ich außer den einschlägigen Hesz- und Zaxper- 
schen Apparaten zu ersterem Zwecke die übli- 
chen Muskelklopfer — meist Kautschukbälle, die 
in verschiedenster Weise mit einem Handgriffe 
in Verbindung stehen —, als Surrogat für den 
gerade bei der Erschütterung so leicht er- 


Fig. 212. 





müdenden Arm des Masseurs kräftige, elek- 
trisch betriebene Vibratoren empfehle, deren 
Anwendung, wie hier ausdrücklich hervorge- 
hoben sei, lediglich einen einzigen Hand- 


tionsmassage“ eine neuartige, mechanische 
Therapie inaugurieren soll. 

Die brauchbaren „Vibratoren“ — zu welchen 
die stets zu schwach wirkenden und nicht 
gut lokalisierenden Handbetrieb - Vibrations-- 
apparatchen nicht zählen — bestehen fast aus- 
nahmslos aus dem mit Rheostat versehenen, 
auf fahrbarem und in der Höhe verstellbarem 
Stativ montierten !/,—!/, H. P.-Mo- 
tor für Straßen-, Gleich-, Wechsel- 
oder Drehstrom von 110—220 Volt 
oder für Akkumulatorspeisung 
(Acnsrr), eventuell Kohlensäurean- 
trieb, der biegsamen Welle und dem 
die rollen-, knopf-, kugel-, platten-. 
sondenknopfartigen Ansätze tragen- 
den Handstück. Letzteres, das mit- 
telst einer Arretiervorrichtung mit 
der Welle verbunden ist, bringt die 
Vibration dadurch zustande, daß ihr- 
exzentrisch abgebogenes kugelförmi- 
Ende, welches im Lager des 
Massierkörpers läuft, bei der Ro- 
tation eine Stoßwirkung auf diesen 
ausübt. Bei einzelnen Typen, so bei 
den „Zentrifugalvibratoren“ kann 
das im Innern des kugelförmigen 
Handstücks befindliche exzentrische 
Gewicht durch eine außen am Griff befindliche 
Schraube mehr weniger gehoben oder gesenkt 
werden, wodurch die Intensität der Erschütte- 
rung alteriert wird. Dies wird_bei dem sehr- 
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verwendbaren, von Jonaxses (Kopenhagen) kon- | rung des Druckes des letzteren auf die Kör- 
struierten Apparate dadurch ermöglicht, daß das | peroberfläche. 
Handstück desselben eine Stahlplatte mit| Die Technik der Anwendung der Vibratoren 
mehreren in verschiedenem Abstande vom [ist eine verlockend einfache. Der Arzt hält das 
Mittelpunkte der Platte gebohrten Löchern | Handstück fest in der Rechten, die Linke zur 
trägt, in welche der das Ansatzstück tragende | Einschaltung des Stromes und zur Bedienung 
des Rheostaten benutzend, und 
Fig. 218. drückt das entsprechende An- 
satzstück möglichst senkrecht 
auf die (eventuell leicht be- 
kleidete) Körperoberfläche des 
Kranken. Das Ansatzstück 
wird — je nach der vorliegen- 
den Indikation — entweder 
ruhig gehalten oder auf dem 
Körper des Patienten — dem 
Verlaufe eines Nerven. des 
Dickdarms etz. entsprechend 
— bewegt, wobei Knochen- 
vorsprünge zu vermeiden sind. 
da ihre Berührung mit dem 
erschütternden AÄnsatze 
schmerzt. Man beginnt mit 
einer geringen Tourenzahl des 
Motors, erhöht dieselbe durch 
Verschiebung des Rheostaten 
allmählich, steigert auch den 
Druck mit dem Handstück 
und schwillt vor Schluß der 
3—5 Minuten dauernden Vi- 
bration allmählich wieder ab. Die rasche Be- 
wegung der rotierenden Welle erheischt einige 
Vorsicht, da sie, falls sie nicht durch einen 
nichtrotierenden Überzug geschützt ist, Wäsche- 





periphere Teil des Handstücks mittelst eines 
Kurbelzapfens gesteckt werden und auf diese 
Weise ein Massagehub von verschiedener Höhe 
3—11mm Radius) erzeugt werden kann 








Fig. 214. 





«Fig. 216). Eine Steigerung der Intensität der |stücke, Bänder, auch Haare des Patienten auf- 
Vibration ist bei diesen Apparaten durch drei | rollt und abreißt. 

Momente gegeben: durch Vermehrung der| Eine Art „verschämter“ maschineller Vibra- 
Tourenzahl des Motors in der Zeiteinheit | tion, welche die Vorzüge der direkten Berüh- 
mittelst des Rheostaten, durch Erhöhung der | rung und Palpation durch die ärztliche Hand 
Hubhöhe des Handstückes und durch Steige- |mit der Kraftschonung des Arztes vereinigen 
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soll, stellt die Benützung jener Vibratoren dar, 
welche die Schwingungen eines Apparates auf 
die Hand des Arztes übertragen; sie werden 
an dessen Hand oder Vorderarm befestigt und 
besitzen entweder einen kleinen, auf das 
Handstück selbst montierten Motor (Nar- 
vıs) oder stehen mittelst einer biegsamen 
Welle mit einem auch zu rein maschineller 
Vibration dienenden Apparate in Verbindung 
(Rose). 

Die „Elektromassage* genannten Versuche, 
die M. mit der Elektrotherapie zu ver- 
einen, indem man einen Pol eines konstanten 
oder faradischen Stromes mit einer rollen- 
törmigen Elektrode oder einem Schwamm- 
Rheophor verbindet, sind wohl nicht als Mas- 
sagemanipulationen zu betrachten und gehören 


Fig. 215. 
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ausschließlich in das Gebiet der Elektrothera- 
pie. Eine wirkliche Vereinigung beider physi- 
kalischen Heilmethoden könnte etwa die Vor- 
nahme der M. mittelst der „elektrischen Hand“ 
darstellen, eine Methode, bei welcher der eine 
Pol (Anode) mit dem Körper des Kranken, der 
andere mit dem des Arztes verbunden ist und 
der Strom bei Berührung des Kranken durch 
den Arzt geschlossen wird. VorstÄäprer hat zu 
diesem Zwecke Handschuhelektroden aus Leder 
und Kautschuk angegeben, welche jedoch den 
freien Gebrauch der Hände erheblich beein- 
trächtigen. 

Empfehlenswerter ist die Vereinigung der 
M. mit der Hydrotherapie, deren Wir- 
kungen zum Teil auf die mechanische An- 
wendung des Wassers zurückgeführt werden 
können, 
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Warme Lokalbäder, Prırssxirzsche Umschläge 
kurz vor der Massagesitzung werden wegen 
der durch lokale Wärmeapplikation bewirkten 
Beschleunigung der Zirkulation in dem be- 
troffenen Teile (W. Wısrernırz)‘ die depletori- 
sche Wirkung der M. ebenso zu unterstützen 
geeignet sein, wie die Vornahme der Kom- 
pression des Teiles nach der M. mittelst der 
von der Peripherie gegen das Zentrum ange- 
legten Binde. 

In neuester Zeit hat man die Kombination 
von M. und Wärme empfohlen und zu diesem 
Zwecke heizbare Massageapparate (Fark), Ther- 
morollen und Thermobügler (GorpscHEider) 
konstruiert, die zumal bei Lumbago gute Dienste 
leisen sollen. Zweckentsprechender erscheint 
die Vereinigung der M. mit Heißluftbehand- 


Fig. 210. 


lung in Bısrschen, mit Spiritus oder Gas ge- 
heizten Kasten für die einzelnen Gelenke oder 
in mit elektrischen Heizapparaten versehenen 
Vorrichtungen (Kasten- und Sturzapparaten) 
für große Körperteile sowie mit heißen Luft- 
duschen. Bun. 


Massage, gynäkologische. Von 
Tuure Branpr, dem schwedischen Major und 
berühmten Mechanotherapeuten, wurde die 
Massage für gyniatrische Zwecke zuerst 
verwertet. Wenn wir auch heute weder die 
von ihm angegebene komplizierte Technik, 
noch den ausgedehnten Indikationskreis, wel- 
chen er der Massage bei der Behandlung von 
Frauenkrankheiten eingeräumt, beibehalten 
können, so ist Braxpr doch das Verdienst bei- 
zumessen, nicht bloß die Methode der Massage 
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ausgebildet, sondern auch gleichzeitig die ge- 
samte gynäkologische Diagnostik durch Aus- 
bildung der bimanuellen Untersuchung wesent- 
lich vorangebracht zu haben. 

Die physiologische Wirkung der bima- 
‚nuellen Massage, wobei ein oder zwei Finger 
der einen Hand intravaginal, die andere Hand 
‘von den Bauchdecken aus arbeiten, besteht in 
Anregung der Zirkulation, in Depletion, gleich- 
zeitig Anregung des Lymphstromes. Durch di- 
rekten mechanischen Reiz wird nicht bloß die 
‚Uterusmuskulatur, sondern auch die Gefäß- 
muskulatur der Vasa uterina zur Kontraktion 
gereizt und dadurch eine eventuelle venöse 
Hyperämie verringert, blutstillend gewirkt bei 
atonischen oder kongestiven Blutungen. Da- 
neben kann durch bimanuelle Behandlung di- 
rekte Dehnung von Narbenzügen und Adhä- 


Fig. 





welche der ungleichnamigen Beckenseite der 
Patientin entspricht. Es ist gestattet, mit 
zwei Fingern endokolpisch zu massieren, ins- 
besondere bei Dehnungen, wenngleich die intra- 
vaginale Behandlung mit einem Finger prin- 
zipiell vorzuziehen ist. 

Beim Einführen der Finger ist darauf zu 
achten, daß die Urethralgegend und die Kli- 
toris unberührt bleiben. Man drückt bei star- 
ker Abduktion des Daumens mit dem einge- 
führten Finger die hintere Scheidewand leicht 
nach abwärts. Die Fig. 217 zeigt die Stellung 
des Daumens meiner rechten Hand bei der 
endokolpischen Manualbehandlung. Der Ring- 
finger und der kleine Finger werden in die 
Vola eingeschlagen. 

Die intravaginale Manualbehandlung darf 
nie unmittelbar nach einer größeren Mahlzeit 
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Handstellung bei der intravaginalen Massage. 


sionen, Lösung abnormer Verlötungen und 
Verwachsungen dereinzelnen Organe des inneren 
Genitales untereinander, sowie Lockerung von 
Verwachsungen derselben mit der Beckenwand 
‚bewirkt werden. 

Wir haben drei Formen der g.M., oder 
richtiger gesagt der bimanuellen intravaginalen 
Behandlung zu unterscheiden, u. zw. 1. die 
bimannelle Massage, 2. die Dehnung patholo- 
gischer und geschrumpfter Stränge und Bänder 
sowie Lösung abnormer Verbindungen, und 
3. die Redressions- und Hebebewegungen. 

Technik. Der Arzt steht zwischen den 
abduzierten und leicht flektierten Oberschen- 
keln der auf einem Untersuchungstisch mit 
Fußstützen liegenden Frau. Bei fetten Patien- 
tinnen oder starker Spannung der Bauch- 
decken bedient man sich nach Beurrxers 
Vorschlare mäßiger Beckenhochlagerung. Man 
manipuliert mit derjenigen Hand intravaginal, 


erfolgen, sondern frühestens zwei Stunden 
nachher. Blase und Mastdarm müssen entleert 
sein. Der endokolpisch liegende Finger schiebt 
sich unter das zu massierende Organ oder 
Gewebe und trachtet dasselbe unter lang- 
samem Vordringen den Bauchdecken zu nähern. 
Die äußere Hand kommt der inneren in der 
Weise entgegen, daß sie unter leichten Zirkel- 
reibungen der Haut die Därme beiseite drängt, 
was sehr rasch gelingt, und dann sachte unter 
weiteren Zirkelreibungen immer tiefer ein- 
dringt. Die Patientin darf dabei keine Schmer- 
zen empfinden. Der Arzt beobachte die Mienen 
der Kranken während des ganzen Eingriffes. 
Während der Menses ist die Massage auszu- 
setzen. Bei besonders reizbaren Personen und bei 
Virgines kann man die Massage auch per rektum. 
eventuell in Knieellenbogenlage ausführen. 

1. Intravaginale Massage. Die Massage des 
Uterus erfolgt in der Weise, daß der intrava- 
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ginal liegende Finger den Uterus in Ante- 
flexiönsstellung fixiert und die äußere Hand 
die Hinterfläche der Gebärmutter Zirkelrei- 
bungen unterwirft. Die gleiche Methode wird 
bei der Massage vergrößerter Ovarien ange- 
wendet. Die Tuben werden massiert mittelst 
zarter Zirkelreibungen von geringem Umfang, 
deren Richtung gegen den Uterus hinzielt. 
Bei Exsudaten wird stets vorerst in deren 
Peripherie massiert, um die Lymphgefäße zu 
entleeren, and dann erst werden zarte Kreis- 
reibungen vorgenommen, welche sich allmählich 
dem Zentrum des Exsudates nähern. — Die 
Blasenmassage wird am besten in Knieellen- 
bogenlage ausgeführt (Grresmaxn). Man macht 
am Blasenhals mit der Fingerbeere zuerst 


Fig. 218. 





Dehnung des rechten, verkürzten Parametrium. Reposition des dextro- 


ponierten Uterus, Ut. = Uterus, 


quer, dann der Längsachse der Blase parallel 
laufende Reibungen, die allmählich verstärkt 
werden und zwei Minuten dauern. Zarte Er- 
schütterungen mit dem klopfenden Finger oder 
mittelst Vibrators schließen die Prozedur ab. 

2. Dehnungs- und Lösungsbewegungen. Ein 
Beispiel mag die Technik dieser Manipulationen 
klar machen. Handelt sich etwa um 
Dehnung des narbig verkürzten rechten Para- 
metrium, so werden, wenn tunlich, Zeige- 
und Mittelfinger der linken Hand in die Vagina 
eingeführt und bis an das verkürzte Parame- 
trium vorgeschoben. Die äußere Hand trachtet 
unter kreisförmisren Bewegungen bis an die 
Hinterfläche des Uterus zu gelangen. Ist ihr 
dies gelungen, so dringt sie allmählich entlang 
der rechten Seitenkante des Uterus möglichst 
tief ein. Die endokolpisch liegenden Finger 


es 


Tu. = Querschnitt der Tube, 
Ligam. latum. Pa. = Parametrium. P.v. = Portio vaginalis. 


drücken nun mit ihren Volarflächen (Fig. 218) 
die Portio vaginalis uteri (P. v.) gegen die 
linke Beckenhälfte, während die äußere Hand 
die Zirkelreibungen mit einem sich allmählich 
steigernden, kontinuierlich wirksamen Zuge 
vertauscht, durch welchen das rechte Paramè- 
trium (Pa.) und Ligamentum latum (L. l) 
gedehnt werden. 

Handelt es sich um ein fixiertes Ovarium, 
so trachte man zunächst durch den intrava- 
ginal liegenden Finger dasselbe der äußeren 
Hand zu nähern. Ist dies gelungen, so muß 
sowohl die innen als auch die außen wirkende 
Hand zwischen Beckenwand und Eierstock ge- 
langen, um hierauf die Dehnung nach der 
erforderlichen Richtung vorzunehmen. 

Nach diesen Paradigmen 
sind die Verwachsungen der 
inneren Genitalorgane mit der 
Beckenwand, respektive unter- 
einander zu behandeln. 

Besondere Schwierigkeiten 
bietet meist die Lösung 
flächenhafter Adhäsionen zwi- 
schen dem retroflektierten 
Uterus und der vorderen Rek- 
tal- beziehungsweise hinteren 
Beckenwand. 

Es wäre bloß noch der Deh- 
nung des hinteren Laquear 
bei angeborener Seichtheit Er- 
wähnung zu tun, einer Ano- 
malie, die zu Samenabfluß 
post koitum und Sterilität 
führen kann. 

3. Helnıngs- und Redres- 
sionsbewegungen. Die Deh- 
nungsmanöver sind, wie eben 
erwähnt wurde, nicht selten 
die einleitenden Akte der 
gleich anzuschließenden Re- 
dression zwecks Lagekorrek- 
tur des Uterus. 

Die Anteversion und -Flexion erfordert nur 
dann eine Redression, wenn Adhäsionen die 
Stabilität der abnormen Lage bedingen, was 
allerdings nicht sehr oft der Fall ist. Der 
intravaginal liegende Finger drückt bei der 
pathologischen Anteversion die Hinterfläche 
der Portio nach vorne. während die äußere 
Hand zwischen Symphyse und vordere Uterus- 
fläche zu gelangen trachtet. — Bei der Ante- 
flexion bleibt der innen arbeitende Stützfinger 
an der Vorderfliche der Portio und trachtet 
möglichst hoch gegen die Knickungsstelle 
emporzugelangen, während die andere Hand 
von außen her zwischen Uterus und Symphyse 
unter gelinden Zirkelreibungen eindringend 
das gleiche Ziel verfolgt, wodurch die Dehnung 
eventuell vorhandener Adhäsionen bewirkt 
wird. In beiden Fällen ist die Dehnung e 
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Sakrouterinligamente von Wichtigkeit. Die 
Behandlung der Lateroflexio-, -versio und 
-positio ist mit der Methode der Dehnung ver- 
kürzter Parametrien identisch. 

Wichtiger ist die Beschreibung der Retro- 
deviationsbehandlung. Mit einem, wenn tunlich 


Fig. 219. 


zur Höhe des Promontoriums empor (Fig. 219). 
Ist dies gelungen, so ist damit wohl meist die 
Retroflexion eigentlich behoben und das Organ 
bereits gestreckt. Nun trachten die endokol- 
pisch wirkenden Finger den Fundus der 
äußeren Hand zugänglich zu machen. Zu 


Fig. 220. 





1. Akt. Reposition des retroflektierten Uterus nach B. S. SCHULTZE. 


Fig. 221. 


2. Akt. Der Fundus passiert das Promontorium. 


Fig. 222, 





x 


8. Akt. Gegenüber SCHULTZE etwas modifiziert. 


mit zwei Fingern der linken Hand dringt man 
gegen das retroflektierte Korpus uteri vor, 
indes die äußere Hand unter leichten Zirkel- 
reibungen meist unschwer den Knickungswin- 
kel des Uterus erreicht. Unter seitlich strei- 
chenden Bewegungen arbeiten nun die intra- 
vaginal liegenden Finger den Uteruskörper his 


Hebung vollendet. Ähnlich der Darstellung vos Fams? 


diesem Belıufe muß der Fundus das Promon- 
torium passieren (Fig. 220). Gelingt dies nicht 
ohne weiteres, so bringe man die innen liegen- 
den beiden Finger der linken Hand an die 
vordere Fläche der Portio und übe daselbst 
einen leichten Druck aus. Sind durch vorar- 
gegangene Dehnungsversuche fixierende Stränge 
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zum Nachgeben gebracht worden, so gelingt 
es alsbald der außen arbeitenden Hand, den 
Fundus und die Hinterfläche des Korpus zu 
erlangen (Fig. 221). Der Schlußakt besteht 
lediglich darin, daß die äußere Hand das 
Korpus allgemach hinter die Symphyse zu 
drängen trachtet, was durch die endokolpisch 
wirkenden Finger unterstützt wird, indem 
diese einen Druck auf die vordere Fläche der 
Portio ausüben und gleichzeitig die fort- 
schreitende Anteflexionstendenz des Uterus- 
körpers durch Abtasten verfolgen (Fig. 222). 

Ist die Lagekorrektur gelungen — aber erst 
dann und nicht früher —, so empfiehlt es 
sich, dieselbe durch ein passendes Pessar zu 
fixieren. Bei Anwesenheit frischer Entzün- 
dungsprozesse darf ein Pessar nicht eingelegt 
werden; freilich ist dann auch eine Reposition 
nur gestättet, wenn sie ohne Druck, vollkom- 
men leicht, sozusagen mit einem Griff gelingt. 

Örsnavsen empfahl (1867) für schwierige 
Fälle die Anwendung der Sonde. Dieser Be- 
fürwortung für die allgemeine Praxis möchte 
ich nicht beipflichten. Nur in der Hand des sehr 
geübten Fachmannes, insbesondere innerhalb 
der Kliniken, ist diese Methode gefahrlos. In 
der Hand des Mindergeübten, insbesondere im 
Hause der Kranken ist die Sondenhebung als 
eminent gefährlich zu bezeichnen. 

Hält es schwer, mit den Fingern der linken 
Hand hoch emporzugelangen, so ist es hingegen 
nach gründlicher Desinfektion der Portio ge- 
stattet, eine Kugelzange an dieselbe zu haken 
und durch Zug ein wenig nachzuhelfen. 
HerzreLp empfiehlt für schwierige Fälle die 
Knieellenhogenlage, von deren Anwendung auch 
ich Nutzen gezogen habe. Ich habe mehrmals 
die Reposition per rektum in Knieellenbogen- 
lage ausgeführt und gefunden, daß die Schwie- 
rigkeiten keine wesentlich größeren sind als bei 
endokolpischer Manipulation. Durch voran- 
gehende thermische Präparation läßt sich das 
manuelle Verfahren sehr erleichtern. 

Die Prolapsbehandlung nach Taure 
Branpr machte seinerzeit ungemein viel von 
sich reden und wurde von einer sehr großen 
Zahl von Autoren nachgeahmt. Die Resultate 
waren temporär nicht ungünstig, aber die 
Zahl der Dauerheilungen war eine höchst be- 
scheidene. Wir wissen heute, daß die Prolaps- 
behandlung mittelst Hebung und Lüftung des 
Uterus nur bei ganz frischen Fällen, bei welchen 
es sich lediglich um Atonie der Muskulatur 
des Beckenbodens ohne besondere Verletzung 
desselben und des Dammes handelt, bei kräf- 
tigen Frauen erfolgreich ist. Es sind diese 
Fälle naturgemäß nicht häufig. Alle anderen 
erheischen operative Behandlung, oder wenn 
diese abgelehnt wird oder aus irgendwelchen 
Gründen nicht ausführbar ist, die palliative 
Behandlung mit Prolapspessarien. 


Diagnostisch-tberapeutisches Lexikon. II. 


Nimmt man jetzt die Hebung überhaupt 
noch vor, so wählt man am besten die ein- 
fachen Methoden nach Dünrssen oder Gorr- 
SCHALK, welche keine Assistenz erfordern. Es 
liegen hierbei zwei Finger intravaginal; die 
äußere Hand dringt derart gegen die Portio 
vor, daß die Vorderfläche des Uterus auf dem 
Dorsum dieser Hand liegt, also gerade um- 
gekehrt, wie Braxpr es übte. Durch die vereinte 
Arbeit beider Hände wird der zuvor in Ante- 
flexion gebrachte Uterus gehoben und in dieser 
Lage möglichst lange erhalten. Die intravaginal 
liegenden Finger fixieren die Portio in dieser 
Elevationsstellung, indes die äußere Hand die 
hintere Uterusfläche mit der Vola zu erreichen 


Fig. 223. 





Totaler Vorfall der retrofiektierten Gebärmutter. 


sucht und den Gebärmutterkörper nach vorne 
zu bringen trachtet. Dann erst mag der Uterus 
wieder herabsinken. Man kann die so gewon- 
nene Lage auch durch ein Pessar fixieren. 

Die Wirkungsweise der Uteruslüftung war 
lange ein viel umstrittenes Gebiet. PREVSCHEN 
und Fraenker sehen hingegen in der Kräftigung 
des Levator ani das Hauptmoment, und sie 
trafen wohl damit auch das Richtige.') Wird 
die Muskulatur des Beckenbodens gestärkt, so 
verengt sich der Schlitz, durch welchen die 

1) Kürzlich traten Harean und Taxprer mit 
einer auf zahlreichen Leichenuntersuchungen 
gestützten Lehre hervor, welche die Bedeutung 
des Levator ani, respektive seiner Läsionen, 
für den Prolaps ins richtige Licht stellte und 
einwandfrei bewies. 
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Scheide hindurchzieht, und die Portio wird in 
ihrer hohen Lage festgehalten. Daneben kommt 
in Betracht, daß durch die Reposition der 
Gebärmutter eine Abschwellung erfolgt, wie 
dies allerdings auch nach mehrtägiger Bettruhe 
zu beobachten ist. Es ist also nebst Lösung 
pathologischer Verwachsungen der Kräftigung 
des Levator ani die größte Bedeutung für 
allenfalls erreichbare Frfolge beizumessen. 
Die Indikationen der intravaginalen ma- 
nuellen Therapie sind demnach sowohl puer- 
peral als postoperativ entstandene Exsudate 
(OrsnAausex), jedoch nie kurze Zeit nach deren 
Auftreten, nie wenn abgesackte Eiterherde be- 
stehen; höheres Fieber, Leukozytose, starke 
Druckschmerzen geben, zumal wenn sie nach 
der Massage einsetzen, die Gegenanzeige kund. 
— Die chronische Metritis, sei sie auf go- 
norrhoischer oder puerperaler Basis entstanden, 
gibt ebensowenig eine Indikation für die 


Fig. 224. 





Haltung des Vibrators während der Einführung in die Scheide. 
Zeigefinger wird während der Vibration bis an die Kugel gebracht. 


Massage ab wie die Endometritis. Hingegen 
ist die Subinvolutio uteri sowie die Hyperaemia 
uteri der sanften Massage zu unterwerfen 
(Tarsey). Die chronische Perioophoritis und 
Perisalpingitis in späten Stadien, wo gewiß 
keine Eiterherde vorhanden sind, ist auch der 
Massagebehandlung zugänglich: die Salpingi- 
tis und Oophoritis nur dann, wenn Eiteran- 
sammlung ausgeschlossen ist, Fieber fehlt 
und nach der Massage nicht einsetzt. Ebenso 
verhält es sich mit der chronischen Parame- 
tritis. Das Ödem des Parametrium und der 
Adnexe weicht oft sehr rasch durch Massage. 
Blutungen aus dem schlaften, atonischen 
Uterus bei herabgekommenen, anämischen 
Frauen. bei Konstitutionskrankheiten, nach 
Infektionen sind durch Massage zu beheben. 
Die Erfolge bei Amenorrhöe sind nur dann 
günstig, wenn die katameniale Hyperämie ge- 
nügend intensiv ist und es bloß des die Blu- 


tung auslösenden Reizes bedarf, ungünstig bei 
Entwicklungshemmungen des Uterus. Narben 
in der Vagina, angeborene Enge des hinteren 
Scheidengewölbes mit Sterilität im Gefolge. 
Anomalien des Sphinkter vesizae, insbesondere 
Inkontinenz und Enuresis, schließlich die 
Kokzygodynie sind durch Massage günstig zu 
beeinflussen. 

Ein überaus wichtiges Indikationsgebiet 
stellen die Residuen nach Entzündungen dar. 
welche in Dislokation und abnormer Fixation 
der inneren Genitalorgane sich äußern. zu- 
weilen auch Formveränderungen schwerer 
Natur an denselben bewirken. Von den hier- 
durch gesetzten Lageanomalien sind Ante-. 
Retro-, Lateroversio- und -positio uteri. von 
den Formanomalien Ante-, Retro-. Lateroflexio 
et torsio in einer großen Anzahl von Fällen 
durch die intravaginale manuelle Therapie 
heilbar. Die mechanische Dysmenorrhöe schwin- 
det durch die Behebung der 
Gestaltsanomalie. Deszensus 
und Prolaps sind hingegen 
nur dann durch die manuelle 
Therapie zu beheben, wenn 
bei kurzem Bestande des Lei- 
dens kräftige Konstitution, 
anatomische Intaktheit des 
Levator ani und Dammes 
bestehen. Von der Massage 
der Zysten(Wınıwarrer, PaL{ h, 

Hydrosalpınx (Orsnarusex. 
Paıs)istunbedingt abzusehen. 
Die zuweilen mögliche Ent- 
leerung durch die Scheide 
rechtfertigt ein so gefährliches 
Verfahren durchaus nicht. Da- 
gegen sind retrouterine Häma- 
tokelen, die seit längerer Zeit 
bestehen und sich in Organi- 
sation befinden, neben anderen 
physikalischen Methoden mit Massage zu be- 
handeln. 

Die bereits angedeuteten Kontraindikationen 
sind gegeben durch Eiterherde, Neigung zu 
eitriger Einschmelzung, akute oder subakute 
Entzündungen, insbesondere wonorrheischer 
Natur, septische Infektion, akute Zystitis, bös- 
artige Neubildungen, Tuberkulose, Lues. 
Phlebitiden und Thrombosen, Gefüäßverschlud 
durch Tumoren. Erfolglos ist die Massage des 
Uterus behufs Blutstillung, wenn vorgeschrit- 
tene Sklerose und Mangel kontraktiler Elemente 
vorliegt. Während der Menses und Schwan- 
gerschaft ist die intravaginale Massage zu 
unterlassen. Ausgenommen ist die Hebung 
des retroflektierten, graviden Uterus. Die Lüf- 
tung bei Prolaps ist unnütz bei alten und 
schwächlichen Frauen, lange fortgesetztem 
Tragen von Pessarien, undurchführbar bei 
sehr fetten Bauchdecken. 
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Auch die Vibrationsmassage wird nicht 
selten für gynäkologische Zwecke verwertet. 
Man führt die klopfende Pelotte unter Leitung 
des gleichzeitig eingeführten Fingers an den 
Uterus, respektive an die zu behandelnde 
Stelle der Scheide und während der ganzen 
Sitzung hat der Finger die Lage der vibrie- 
renden Pelotte zu kontrollieren (Fig. 224). 
Es sind im allgemeinen jene Apparate vorzu- 
ziehen, welche mittelst Elektrizität betrieben 
werden gegenüber den durch Handbetrieb in 
Gang gesetzten Instrumenten. Die letzteren er- 
fordern Assistenz, die ersteren nicht. Im übri- 
gen leisten die Handapparate das gleiche. 

Von den vielen Indikationen, welche für die 
intravaginale Vibration aufgestellt wurden, 
halte ich bloß die Behandlung alter, sehr 
harter Exsudate, kurze Vibration bei Menor- 
rhagien aus dem schlaffen, atonischen Uterus 
herabgekommener Frauen, sowie die Dehnung 
von Adhäsionen und Narben für akzeptabel. 
Die Kontraindikationen fallen mit jenen zu- 
sammen, welche gegen die manuelle vaginale 
Behandlung namhaft gemacht wurden. 

FRANKEL. 


Mastdarmfissur. Die Fissura ani 
oder der Mastdarmriß gehört immer dem 
untersten Teil der Mastdarmschleimhaut, deren 
sog. Pars sphinkterika, an, oft greift 
sie auch auf die äußere Afterhaut über. 
Sie entsteht durch Verletzung (Fremd- 
körper, harte Skybala, Entbindungen, 
ungeschickte Applikation eines Klysma etz.) 
oder durch Geschwürsbildung : (Erosion 
auf katarrhalischer Basis). DieErkrankung 
tritt teils selbständig, teils als Kompli- 
kation lokaler Affektionen, z. B. Hämor- 
rhoiden, Prolaps, Strikturen, häufig auch 
im Gefolge chronischer Obstipation auf. 
Die M. sitzt meist am hinteren Umfang 
des Afters. 

Die Symptome der M. sind in erster 
Linie der äußerst heftige stechende, ja 
manchmal unerträgliche Schmerz. Dieser 
steigert sich nach jeder Stuhlentleerung 
zu heftigen Paroxysmen, um so mehr, 
je härter der Stuhl ist, ebenso bei Blähun- 
gen. Indessen besteht er auch in den 
Zwischenpausen, wenn auch dumpfer, fort. 
Zum Schmerze gesellt sich der SchlieB- 
muskelkrampf, welcher im Sinne eines 
Zirkulus vitiosus nun wiederum zu stärkerer 
Retention und Eindiekung des Darminhaltes 
führt. Oft sind lang andanernde, äußerst hart- 
näckire Stuhlverhaltungen die Folge; bei 
Säuglingen oft das erste, auf die Affektion 
hinweisende Symptom. Der Kontrakturzustand 
der Schließmuskeln macht oft die digitale 
Untersuchung sehr schwer und schmerzhaft. 
andrerseits hat er Reflexkrämpfe der Darm- 


und Blasenmuskulatur, ja bei Kindern selbst 
anderer Nervengebiete zur Folge, so daß hier 
Harnverhaltung und selbst allgemeine Krämpfe 
das Bild komplizieren können. Schließlich tritt 
auch noch erhebliche Beeinträchtigung des 
Ernährungszustandes und reizbare hypochon- 
drische Stimmung ein. 

Die Therapie hat die genaue, oft wegen 
der großen Schmerzen erst in Narkose aus- 
führbare Untersuchung mittelst Fingerpal- 
pation und Inspektion (kf. „Mastdarmun- 
tersuchung‘“)zur Voraussetzung. Ätzung der 
sich im Spiegel als schmaler, etwa ein bis 
zwei Zentimeter langer, scharfrandiger Riß 
mit rotem Grunde präsentierenden M. ver- 
mittelst Höllensteinstiftes führt allein selten 
zum Ziele. Meist ist gleichzeitige sogenannte 
unblutige Sphinkterdehnung erforder- 
lich. Nach Vornahme dieser beiden kleinen 
Eingriffe in Narkose wird der Patient zweck- 
mäßig mehrere Tage durch Opium obstipiert 
erhalten. So quälend der Symptomenkomplex 
war, so einfach und dankbar ist oft dieses 
therapeutische Verfahren. GLÜCKSMANN. 


Mastdarmöäfisteln, ri stulae ani, sind 
Folgezustände vorhergegangener Entzündungen 
und Eiterungen des den Mastdarm und After 
umgebenden, sogenannten periproktiti- 


Fig. 225. 





schen, lockeren Bindegewebes. Sie präsentieren 
sich als gerade oder gewundene, je nach ihrem 
Alter von frisch infiltriertem, entzündlichem, 
oder von starrem, kallös narbigem Bindegewebe 
umgebene Röhren. 

Die vollkommene Fistel, Fistula ani 
kompleta (Fir.225), hat zwei Öffnungen, eine 
innere. von Mastdarmischleimhaut umgebene, 
und eine äußere, in der perianalen Epidermis ge- 
legene. Ihre Länge ist verschieden. von wenigen bis 
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15cm und darüber, oft besitzt sie teils blind 
endigende Verzweigungen, teils selbst mehrere 
äußere oder innere Öffnungen. Die Öffnungen 
sind oft haarfein bis stecknadelkopfgroß, die 
äußeren teils selbst bei genauer Inspektion 
kaum wahrnehmbar, teils von einem Granu- 
lationsknopf umgeben. Die Beschwerden 
rühren teils von einer Sekretion des Fistel- 
ganges her, welche sich in fortgesetztem Näs- 


Fig. 226, 








sen, Reizung der umgebenden Haut, Ekzemen 
usw. bemerkbar macht, teils von direkter Ent- 
leerung von Darminhalt durch die Fistel nach 
außen. Sich selbst überlassen, ist die Tendenz 
der kompletten M. zur Heilung äußerst gering. 
Vielmehr bewirkt die Muskelbewerung und 
die stets wechselnde Ausdehnung der Ampulla 
rekti eine fortdauernde Reizung, infolge deren 
sich die M. allmählich vollständig epithelialisiert. 
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Die unvollkommene Fistel, Fistula 
ani inkompleta, ist entweder eine innere 
(Fig. 226) oder eine äußere (Fig. 227), je 
nachdem die einzige Öffnung der blind endi- 
genden M. in der Mastdarmschleimhaut oder 
in der Epidermis sitzt. Die Symptome der un- 
vollkommenen inneren M. sind ähnlich wie 
die der vollkommenen, nur unbestimmter, die 
der seltenen äußeren im ganzen leichter. 
Die Tendenz zur Heilung ist bei letzterer 
mangels der fortwährenden neuen Reize 
durch eingepreßten Kot etz. größer. 

Die Diagnose der M. geschieht durch 
äußere Inspektion, Digitalexploration, 
Spiegelung und Sondierung. Genaueres 

darüber s.„Mastdarmuntersuchung“. 
“Zar genauen Entscheidung. ob kom- 
' plette oder inkomplette M. vorliegt. ist 
oft die Einspritzung farbiger Flüssız- 
keiten in die eine aufgefundene Fistel- 
öffnung von großem Wert. 

Die Therapie der M. besteht bei kom- 
pletter in Spaltung auf einer einge- 
führten Hohlsonde, event. kombiniert mit 
Exzision des gespaltenen Fistelganges und 
plastischer Naht. Die innere inkomplette 
M. muß oft erst zu einer kompletten um- 
gewandelt werden. Dagegen genüst es 
bei der inkompletten äußeren M. oft, sie 
mit dem scharfen Löffel anzufrischen. 

GLÜCcKSMANN. 

Mastdarmgeschwüre. Jede 
Verletzung und jede Entzündung der 
Mastdarmschleimhaut kann unter dem 
schädlichen Einflusse des Darminhaltes 
zur Geschwürsbildung führen. Die t ran- 
matischen Geschwüre sind meist ver- 
anlaßt durch Fremdkörper, mögen die- 
selben von oben oder von unten her in 
den Mastdarm gelangt sein (Gräten, Kno- 
chensplitter, Münzen etz.), durch Klistier- 
spritzen, Bougies, bei der Untersuchung 
mit dem Finger u.a.; durch den Druck 
eingetrockneter, harter Kotmassen bei 
Strikturen, zumal aber bei Schwanger- 
| schaften, die das Zustandekommen von 
Kotverhaltung und damit eine Nekrose 
der Schleimhaut begünstigen. Ferner ent- 
stehen Geschwüre bei Quecksilberverzif- 
tung, bei Lues, Tuberkulose und Karzi- 
nom. Geschwüre treten im allgemeinen 
bei Frauen sehr viel häufiger auf als bei 
Männern, eine Tatsache, die wohl in dem die 
Geschwürsbildung fördernden Einfluß der 
Schwangerschaft ihre Erklärung findet. 

Das einfache katarrhalische Geschwär, 
wie es bei katarrhalischer Entzündung durch 
Abschilferung oder leichte Verletzung der 
Schleimhaut zustande kommt, kann zwar einen 
erheblichen Umfang annehmen, aber es pflest 
sich doch mehr in der Fläche als in der Tiefe 
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auszudelinen. Von ihm zu trennen sind die 
Follikulargeschwüre, wie sie beim chroni- 
schen Follikularkatarırh durch Vereiterung 
der solitären Drüsen entstehen. Diesem Ur- 
sprunge gemäß sind sie meist kreisrund, von 
der Größe eines Stecknadelkopfes bis zu der 
einer Linse (lentikuläre Geschwüre), mit unter- 
minierten Rändern. Anfangs stehen sie verein- 
zelt oder in Gruppen; allmählich schreitet der 
ProzeB im submukösen Gewebe fort, weite 
Schleimhantstrecken werden von ihrer Unterlage 
losgelöst und schließheh bilden sich weitreichen- 
de Geschwürsflächen. 

Die blennorrhoischen Geschwüre werden 
gewöhnlich auf unmittelbare Infektion, sei es 
durch Überfließen des Sekretes aus der Scheide, 
sei es durch unmittelbares Übertragen bei 
Päderastie zurückgeführt. Ersteres ist aber bei 
gesundem Afterschluß kaum möglich und 
letzteres dürfte sich nur sehr selten ereignen. 
PorLcues läßt daher diese Geschwüre aus 
abszedierten BarrnoLiısıschen Drüsen hervor- 
sehen. Durch Infektion eines virulenten 
Scheidensekretes entwickelt sich zunächst eine 
Adenitis und Periadenitis, und der Eiter, mag 
er nun in das Rektum durchbrechen oder 
nicht. bewirkt nun eine Entzündung oder Ver- 
schwärung der Subnukosa. 

Die nach Vereiterung oder gangränöser Ab- 
stoßung eines Hämorrhoidalknotens zurückblei- 
benden Hämorrhoidalgeschwüre haben 
ihren Sitz gewöhnlich innerhalb des Bereiches 
der Schießmuskeln und anı äußeren Afterrande. 
Die Form derselben ist meist eine selır un- 
regelmäßige, und sie zeichnen sich dadurch 
ans, daß sie gelegentlich eine Grefüßwand durch- 
brechen und zu bedeutenden Blutungen Ver- 
anlassung geben können. 

Die dysenterischen Geschwüre kommen 
in zwei verschiedenen Formen vor, je nachdem 
dieselben der follikulären oder der eigentlichen 
Ruhr ihren Ursprung verdanken. Die erste 
Forin entspricht dem oben geschilderten Folli- 
kularzeschwüre; da aber der diphtherische 
Prozeß von der Oberfläche aus nach der Tiefe 
hin vordringt, so wird die bedeckende Schleim- 
hant zerstört und es entsteht so nicht ein 
sinuöses, sondern ein offenes Geschwür mit 
nicht unterhöhlten, sondern flachen Rändern. 
Diese seltenere Forin der Geschwüre tritt teils 
für sich allein, teils in Gemeinschaft mit der 
gewöhnlichen Form des diphtherischen Darm- 
geschwüres auf. Dieses letztere nun zeichnet 
sich zunächst vor den traumatischen, blennor- 
rhoischen, hämorrhoidalen und syphilitischen 
Gesehwüren dadurch aus, daß es nicht wie 
diese vorzugsweise im unteren, sondern zumeist 
im oberen Teile des Mastdarmes vorkommt. 
Wohl findet es sich auch in der Nähe des 
Afters, aber doch nur in geringerem Grade; 
der Prozeß nimmt von unten nach oben hin 
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an Stärke zu und zeigt an der Übergangsstelle 
des Mastdarmes in die Flexura sigmoidea den 
höchsten Grad der Entwicklung. Das syphiliti- 
sche Geschwür ist zudem in der Regel flacher 
nach der Tiefe und Fläche hin, gleichmäßirer 
und glatter, während das diphtherische Ge- 
schwür unregelmäßig, wie zerfressen erscheint 
(Virenow). Da Diphtherie die erhabensten 
Stellen immer zuerst befällt, so verlaufen die 
Geschwüre zuerst auf den Höhen der Falten, 
wenn schon dies Verhalten im Mastdarm 
weniger ausgesprochen ist als im Dickdarm. 
Später dringt der Prozeß auch zwischen die 
Falten ein, zerstört Schleimhaut und submu- 
köses Gewebe und legt die Muskularis bloß, 
die man an den parallelen Querstreifen leicht 
erkennt. Die Muskularis selbst ist stark ver- 
dickt, und bei weiterem Fortschreiten der Ge- 
schwüre kommt es zu Entzündungen des den 
Mastdarm umgebenden Zellgewebes (Periprok- 
titis) mit Perforation nach außen oder in be- 
nachbarte Organe, zu Peritonitis und ähnlichem. 
Kommt es zur Vernarbung und Schrumpfung, 
so entsteht eine Striktur, die sich ebenso durch 
die Härte und Festigkeit ihrer Wände als 
durch hochgradige Beengung der Darmlichtung 
auszeichnet. 

Syphilitische Geschwüre entstehen teils 
durch unmittelbare Übertragung (Päderastie), 
teils auf Grund bereits vorhandener konstitu- 
tioneller Lues. Das primäre syphilitische 
Geschwür zeigt alle Eigenschaften der spezi- 
fischen Induration; es entwickelt sich aus 
kleinen Einrissen am After oder Abschilferungen 
der Schleimhaut und kann sich daher sowohl 
am Aftereingange als im Mastdarme selbst 
finden. ; 

Die den späteren Perioden der Syphilis an- 
gehörenden Geschwüre kommen entweder aus 
dem Zerfall von Schleimpapeln oder von 
Gummiknoten zustande. Die Papeln, Kondylo- 
mata lata, sitzen zumeist in der Umgebung 
des Afters, an beiden Seiten ähnliche, fast 
gleichmäßige Gruppen oder auch rings um 
den After einen förmlichen Kranz bildend. 
Infolge der Reibung der gegenüber und einan- 
der anliegenden Flächen sowie infolge des 
infizierenden und chemischen Reizes des Stuhles 
und der sich zersetzenden Sekrete wird die 
schützende Epitheldecke allmählich aufgelöst 
und abgestoßen, die Oberfläche der Papeln 
verwandelt sich so in wulstige, zerklüftete, 
stinkende Geschwüre. Selten nur dringen die- 
selben bis in das Rektum selbst hinein vor; 
sie enden, wo der Papillarkörper auch endet; 
aber da das Sekret sehr ansteckend ist, so 
entstehen in der äußeren Nachbarschaft des 
Afters, am Damm, am Skrotum und weiterhin 
neue Papeln und neue Geschwüre. 

Die gummösen Geschwüre beginnen im 
unteren Teile des Rektum und schreiten nach 
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oben vor, so daß der Prozeß unten immer am 
stärksten entwickelt ist. Zunächst entstehen 
kleine, stecknadelknopf- bis erbsengroße Knöt- 
chen (Follikel? Gummigeschwäülste?), welche 
durch Zerfall der bedeckenden Schleimhaut zu 
runden, scharfrandigen Geschwüren werden, 





dann zu unregelmäßigen Flächen zusammen- 
fließen (Fig. 228b). allmählich tiefer dringen, 
die Muskularis bloßlegen, endlich auch diese zer- 
stören und zu Entzündungen, Vereiterungen 
und Durchbrüchen führen, wie das bei den 
diphtherischen Geschwüren geschildert ist. Bis 
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hierher hat der Verschwärungsvorgang nichts 
Eigentümliches; derselbe erhält sein spezifisches 
Gepräge erst durch den Hinzutritt gummıöser 
Wucherungen, welche teils als flache, nicht 
scharf umgrenzte Wülste, teils als scharf um- 
schriebene, brombeerenartige Knollen in Er- 
scheinung treten (Fig. 228a). Die zunächst von 
der Schleimhaut überzogenen, diffusen Wülste 
werden durch Zerfall und Einschmelzung in 
tiefe Geschwüre verwandelt. Die knollizen 
Wucherungen können, wenn sie gestielt sind, 
den Polypen nicht unähnlich sehen; aber sie 
sind ihrer Natur nach Granulome und durch 
Wucherung des submukösen, beziehungsweise 
auch submuskulären Bindegewebes hervorge- 
gangen. Eine wichtige Begleiterscheinung ist 
die durch entzündliche Infiltration und Wuche- 
rung des intramuskulären Bindegewebes und 
der Muskeln selbst bewirkte Verengerung des 
Afterteiles, welche durch spätere Vernarbung 
der Geschwüre noch erheblich vermehrt wird. 

Die veralteten Geschwüre bieten nichts 
Charakteristisches; es sind torpide Ulzerationen 
von meist runder Gestalt, mit scharfen, glatten, 
nicht unterminierten Rändern. Der Grund be- 
steht je nach der Tiefe der Geschwüre aus 
der Submukosa oder der Muskularis. An ein- 
zelnen Stellen dringen Fisteln in das para- 
proktale Fettgewebe, die nach vielfach gewun- 
denem Verlaufe blind endigen oder nach außen 
münden. Immer ist die Wand des Rektums 
verdickt und in so hohem Grade speckig- 
schwielig, verhärtet, daß dadurch eine bedeu- 
tende Verengerung bewirkt wird. Bei den noch 
jugendlichen Verschwärungen dagegen finden 
sich frische, beerenartige Wucherungen von 
dunkler Farbe, welche besonders an der Grenze 
der Erkrankung sich zu förmlichen Geschwülsten 
oder polypösen Auswüchsen steigern. Dieselben 
enthalten kleinzellige Infiltrationsherde, welche 
nichts anderes als kleine Gummata sind. Die 
Infiltrate zerfallen und hinterlassen nun die 
glatte, sehnige Geschwürsfläche. 

Die am After vorkommenden Schanker- 
geschwüre sind entweder durch Übertragung 
des Ansteckungsstoffes vom Kranken selbst 
(Überfließen des Sekretes von der Scheide aus, 
Kratzen mit den Nägeln etz.) oder durch 
Päderastie entstanden und können vom After 
aus sich bis in das Rektum ausbreiten. 

Das tuberkulöse Geschwür des Mastdarmes 
entwickelt sich aus dem Zerfall der Tuberkel; 
es bildet zunächst einen kleinen, kreisrunden 
Substanzverlust, das Lentikulargeschwür. das 
durch den Zerfall immer neuer Tuberkel und 
den Zusammenfluß dieser Geschwüre sich mehr 
und mehr vergrößert und schließlich als 
Gürtel- oder Ringgeschwür sich über den 
ganzen Umfang des Darmes erstreckt. Grund 
und Ränder sind uneben, zernagt. hie und da 
mit frischen oder alten Knötchen be tzt. Meist 
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schreitet der Prozeß fort, doch kommt es auch 
zu teilweisen schwieligen Vernarbungen mit 
Verengerung des Darmrohres. 

Die am Außenrande des Afters vorkom- 
menden tuberkulösen Geschwüre (Fig. 229) 
haben die größte Ähnlichkeit mit den gleichen 
Geschwüren der Lippe: ziemlich scharfrandige 
Substanzverluste, deren Geschwürsfläche nach 
Entfernung des Sekretes eine teils glatte, teils 
höckerige, leicht blutende Beschaffenheit zeigt. 
Sowohl das dem Geschwür anhaftende Sekret, 
wie kleine aus dem Geschwür herausgeschnittene 
oder von dem morschen Grunde abgeschabte 
Gewebsteile enthalten Tuberkelbazillen. 


Fig. 229. 


Die Diagnose der M. ist um so exakter 
möglich, je mehr sich der ulzerative Prozeß 
in die Gegend der Sphinkteren erstreckt. Ins- 
besondere überwiegen Schmerzen, Tenes- 
mus, Durchfälle beim Sitz der Geschwüre 
im After. Bei höherem Sitze sind oft Ent- 
leerungen von blutigen, schleimig - eitrigen 
Massen, teils für sich, teils zusammen mit 
dem diarrhoischen Stuhl, teils endlich als 
Überzug geformter Stuhlzylinder die ersten 
charakteristischen Momente, während Schmerz 
und Tenesmus zurücktreten. Die Einführung 
des Fingers ist bei tief sitzendem M. oft sehr 
schmerzhaft und kann dureh reflektorische 
Kontraktur des Sphinkters, aber auch durch 





narbige Verengerungen so erschwert sein, daß 
es ratsam ist, sie nur in Narkose durchzu- 
führen. Genauere Aufschlüsse über Sitz und 
Charakter des M.bringt oft die Rektoskopie 
(kf. „Mastdarmuntersuchung‘“). Für die 
Beurteilung der speziellen Geschwürsart wird 
sie jedoch, namentlich bei veralteten Fällen, 
in denen die M. ihre charakteristischen Eigen- 
schaften zum Teil eingebüßt haben, nicht 
immer ausreichen. In solchen Fällen führt 
gelegentlich der Nachweis von Tuberkelbazillen 
in den Stuhlentleerungen, andere Male die ge- 
naue Aufnahme der Anamnese und die sorg- 
fältige Untersuchung des ganzen Körpers, 
letztere durch Auffindungen cha- 
rakteristischer Erkrankungen an- 
derer Organe zu der erwünschten 
Klärung. 

Die Therapie der M. hat in erster 
Linie die Behandlung des Grund- 
leidens, sofern ein solches vorliegt 
(Tuberkulose, Lues), zu berücksich- 
tigen. Lokal wird zunächst eine 
erhebliche funktionelle Entlastung 
des erkrankten Mastdarms oft durch 
eine reine Milchdiät erzielt. Da- 
neben gewinnen lokale Maßnahmen, 
sei es, daß dieselben in Darm- 
spülungen indifferenter Art 
(Kamillentee, Borsäure), oder ad- 
stringierenden Charakters, sei 
es, daß sie in direkter Anwendung des 
Ätzstiftes unter Leitung des Spie- 
gels (kf. „Mastdarmuntersuchung‘) 
bestehen, immer breiteren Boden. 
Bei M. der Pars sphinkterika wird die 
Behandlung zweckmäßig durch eine 
Sphinkterdehnung in Narkose (kf. 
„Mastdarmfissur“) eingeleitet. Bei 
sehr tiefgreifenden und hartnäckigen 
M., denen nicht durch eine Allgemein- 
behandlung (Schmierkur, Jod) bei- 
zukommen ist, spielen endlich größere 
chirurgische Eingriffe eine Rolle, teils 
als Exzision oder Scharflöffelbehand- 
lung tiefsitzender M., teils in Form 
der umgehenden Operationen, des Anus prae- 
ternaturalis, der Ausschaltung der er- 
krankten Darmpartien durch Anlegung von 
Anastomosen, schließlich als Darmresek- 
tion. GLÜCKSMANN. 


Mastdarmkarzinom. Unter sämt- 
lichen Darmkarzinomen gehören fast 50°, dem 
Rektum, weitere 20°/, dem S Romanum an. 
Diese Lokalisation ist um so wichtiger, als da- 
durch der gerade in neuester Zeit zu hoher 
Vollkommenheit ausgebildeten Spiegelmethode 
dieser untersten Darmpartien ein großes Ar- 
beitsgebiet erschlossen ist. Fast 70°/, aller 
Darmkarzinome sind so der auf Besichtigung 
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gegründeten Frühdiaguose und damit der 
chirurgischen Therapie zugängie. 

Das M. präsentiert sich in frühester Zeit als 
eine über die übrige Darmschleimhaut promi- 
nente, dieser meist breitbasig, gelegentlich 
polypös aufsitzende Wucherung, welche mit 
zunehmendem Wachstum meist in der Mitte 
ihrer Oberfläche ulzeriert. Dadurch bekommt 
es in späteren Stadien für den palpierenden 
Finger mehr den Typus einer zerklüfteten 
Masse, während es sich nach der Resektion als 
ein tiefzreifendes Gesch#ür mit wallartigen 
Rändern darbietet. Im weiteren Wachstunı 
wird es zirkulär, erst vereinigen sich an einer 
Stelle die wallartigen Ränder, später kann 
auch das Geschwür zirkulär werden, so daß 
dann ein tiefgreifendes rinzfürmiges Geschwür 
besteht, das nach oben und nach unten hin 
in unregelmäßig zackigen Linien von der ge- 
sunden Darmschleimhaut durch wallartige, 
starr infiltrierte Ränder abgegrenzt wird. In 
diesem Stadium ist namentlich auch das 
Tiefenwachstumschon soweit vorgeschritten, 
daß durch Infektion der regivnären und weiter 
entfernterer (Leistendrüsen) Lymphdrüsen, 
durch Ausfüllung des Kavum ischio-rektale, 
durch Übergreifen auf Peritoneum, Blase, 
Uterus etz. eine radikale Entfernung unmög- 
lich gemacht ist. 

Hier komplettieren dann bei den mehr 
weichen Formen (Medullärkarzinom, Al- 
veolärkarzinom) fistulöse Verbindungen mit 
den genannten Hohlorganen das traurige 
Krankheitsbild, während in den skirrhösen 
Formen eine Verenzerunz des Darmlumens, 
die Ausbildung der karzinomatösen Mast- 
darmstriktur (kf.d.) die traurige Folge 
ist. 

Das Klinische Bild des M. entwickelt sich 
voll erst in den fortseschrittenen Stadien. 
Verhängnisvoll ist gerade die zunächst oft 
lange Zeit latente. symptomlose Entstehung. 
So sahen wir erst jüngst einen Kranken. 
dessen Klagen sich mangels aller Lokalsym- 
ptome einzig und allein auf zunehmende 
Schwäche, Gefühl der Mattirkeit und Leistungs- 
unfähigkeit und eine im Laufe von 4 Monaten 
ohne ersichtlichen Grund einzetretene Abina- 
gerung von 25 Pfund erstreckten und bei 
dem die rektale Digitalexploration ohne weiters 
ein M. ergab. Abgesehen von soleh gänzlich 
symptomlosen Fällen klagen die Kranken oft 
nur über erschwerten Stuhl, der gelegentlich 
unter Schmerzen entleert wird. über zuneh- 
mende Verstopfung. besonders über velerent- 
liche geringere oder größere Blutabränge, na- 
inentlich in Form eines feinen lackartigen 
Blutüberzuges. der die Skybala umgibt. In 
späteren Stadien wird reichlich Schleim, Blut. 
Eiter, oft werden auch Uewehsfetzen ent- 
leert. 


In anderen Fällen bestehen längere Zeit un- 
klar dyspeptische Symptome, in noch anderen 
sind es zuerst Reflexsymptome seitens der 
Blase, Tenesmen, Störungen der Urinentleerunz. 
welche das Bild einleiten. In vorgerückteren 
Stadien treten oft quälende Nenralrien bhe- 
nachbarter Nervenstämme (Ischias) hinzu: 
oft wohl veranlaßt durch direktes Überzrrifen 
der Neubildung auf diese Nerven und Kom- 
pression der Nervenfasern durch die sieh in 
der Nervenscheide ausbreitende Neubildun: 
(Pave Euxsr). 

Für die Diagnose kann gelegentlich die 
genaue mikroskopische und chemische (ok- 
kulte Blutungen) Stuhluntersuchung von 
größter Bedeutung werden. Namentlich aber 
ist es dieMastdarmuntersuchung (kf.d.) 
durch Palpation mittelst des eingeführten Fin- 
gers, besonders aber auch durch Spierelunter- 
suchung, welche bei unklaren Fällen nie ver- 
säummt werden darf und oft zur Frühdiagnose 
führt. 

Die Therapie kann nur eine chirurzische 
sein. Ist die Diagnose früh genug gestellt. so 
ist die Prognose eine durchaus gute, da die 
moderne Ausbildung der Mastdarmcehirurgie 
(Kraske, Rorter) selbst nach ausgedehnten 
Eingriffen noch lange Kezidivfreiheit gewähr- 
leistet. Demgegenüber stellt die innerliche 
Behandlung der inoperablen Fälle von M. ein 
trübes Kapitel dar. Hier gilt es, durch Erzen- 
zung cines reizlosen, weichbreiizen Kotes 
(Milchdiät), durch systematische Darınspülun- 
gen mit möglichst indifferenten Flüssirkeiten 
(Kamillentee, warme Borsäurelösung) die ulzera- 
tiven Prozesse an der Neubillung möglichst 
einzuschränken bzw. zu verineiden. Namentlich 
bei Überwieren der strikturierenden Prozesse 
richtet hier selbst die größte Sorufalt oft 
nichts aus. Dann muß durch eine Palliativ- 
operation. die tiefe Kolostomie. die Anlegung 
des Anus praeternaturalis. die erkrankte 
Partie aus dem Kotlanf ausgeschaltet werden. 
Indessen pflegen auch die in dieser Weise 
Operierten, bei denen das M. allmählich die 
sämtlichen Organe des kleinen Beckens teils 
infiltriert, teils verdrängt, keinen ruhigen Zeiten 
mehr entgegenzuzehen: die oben erwähnten 
Fisteln. Neurülgien etz. komplizieren das Bild 
und fordern schließlich unabweisbar zur 
Morphinbehandlung heraus. ÜLÜCKSMANN. 


Mastdarmkrampf, Proktospas- 
mus, genau genommen richtiger als Schli-b- 
muskelkrampf des Mastdarms zu bezeichnen. 
ist in seinen nahen Beziehungen zu Hämor- 
rhoiden, Mastdarmfissurund Mastdarm- 
zeschwüren unter diesen Kapiteln vewürdi:rrt. 
Hervorzehoben sei hier nur, dab. nament- 
lich bei nervösen Individuen, ein primärer M. 
vorkommen kann, weleher seinerseits chroni- 
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sche Obstipation sowie die oben genannten 
Affektionen nach sich ziehen kann. 

Als Therapie eines solchen M. können unter 
Umständen konsequente Darreichung von Brom, 
hydrotherapeutische Maßnahmen allgemeinerer 
und lokaler Applikation von gutem Erfolge 
begleitet sein. Bestehen dagegen die erwähnten 
Komplikationen, so führt nur die Dehnung 
(kf. „Mastdarmfissur“) zum Ziele. 

GLÜCKSMANN. 


Mastdarmlähmung, in geringeren 
Graden Mastdarmparese, findet sich nicht nur 
im Gefolge schwerer Läsionen des zentralen 
Nervensystems (Apoplexie, Tabes etz.), sondern 
auch bei peripheren Erkrankungen am Mast- 
darm, insbesondere ulzerativen und schwe- 
ren katarrhalischen Veränderungen der Pars 
sphinkterika (kf. „Darmkatarrhe”, „Mast- 
darmgeschwüre”). Ihr Hauptsymptom ist 
die Inkontinentia alvi (kf. d.). 

Die Therapie der M. hat zunächst das 
Grundleiden zu berücksichtigen. Daneben kön- 
nen lokale Kaltwasserprozeduren und Anwen- 
dung der Elektrizität in Form des konstanten 
oder taradischen Stromes (mit endo-rektaler, 
differenter Elektrode) von Nutzen sein. 

GL.ÜCKSMANN. 


Mastdarmpolypen im weiteren 
Sinne sind alle aus der Mastdarmschleimhaut 
hervorgegangenen, länger oder kürzer, dicker 
oder dünner gestielten Tumoren. Gewöhnlich 
versteht man darunter aber nur Schleimhautpo- 
Iypen. Geschwülste, welche aus Hyperplasien 
des Schleimhautrewebes bestehen und mit 
Schleimhautepithel bedeckt sind, also Adenome 
und Papillome. 

Die Adenome oder Drüsenpolypen sind 
Drüsenzeschwülste, welche aus vergrößerten 
Lieserktnsschen Drüsen bestehen und in ein 
gefäßreiches, gallertiges Bindegewebe eingebet- 
tet sind. Die Drüsenschläuche können durch 
Verschluß ihrer Enden zystenartig erweitert 
sein. Die Adenome erscheinen als rundliche 
oder eiförmice, leicht blutende Geschwülste 
von verschiedener Größe. Die Oberfläche ist 
glatt oder leicht höckerie, hie und da mit 
Einsenkungen versehen. und läßt die Mündun- 
gen der Drüsen als kleine rundliche Öffnungen 
erkennen. 

Die Papillome oder Zottenpolypen sind 
papilläre Wucherungen, welche den Warzen, 
bzw. den spitzen Kondylomen der äuße- 
ren Haut entsprechende Gebilde darstellen. 
Ihre Größe reicht von der einer Erbse oder 
Bohne bis zu der eines Taubeneies und ihre 
Oberfläche ist mit feinen Zotten bedeckt. 

Die Polypen sind im Kindesalter am häufie- 
sten. kommen jedoch auch bei Erwachsenen 
bis ins vorgerückte Lebensalter zur Beobach- 
tunz. Sie treten vereinzelt oder in Massen, 


wie die Beeren an der Traube, auf, und kön- 
nen eine sehr beträchtliche Größe erreichen. 

Kleine und kurzstielige Polypen können oft 
symptomlos bleiben. Größere bzw. mit länge- 
rem Stiel versehene können vage Symptome 
machen: Schmerzen, zumal beim Stuhl, Ab- 
gang reichlicher Schleimmassen und Tenesmus. 
Von größerer Bedeutung sind Blutungen, 
welche gelegentlich vereinzelt und dann oft 
profus, in anderen Fällen mit großer Konstanz 
und Hartnäckigkeit, wenn auch hier oft nur 
in kleinen Einzelquantitäten auftreten können. 

Namentlich in der letzterwähnten Kategorie 
treten oft schwere Ernährungsstörungen und 
Inanitionszustände ein, bevor irgendwelche 
spezielleren Symptome die Diagnose der Blu- 
tung und deren Herkunft von einem M. er- 
möglichen. 

Bei tiefem Sitz des M. in der Ampulla rekti 
gelangt er, nachdem sein Stiel durch die 
in gleichem Sinne wirkenden Kräfte der Darm- 
peristaltik und der herabtretenden Kotsäulen 
immer länger geworden ist, gelegentlich zwi- 
schen die Schließmuskeln und wird durch diese 
hindurch bis vor den After nach außen ge- 
drängt. Anfänglich schlüpft er dann nach der 
Stuhlentleerung wieder in den Mastdarm zu- 
rück. Bei noch größerer Dehnung des Stieles 
aber kann er in dieser Lage verharren. Stau- 
ung infolge der Abschnürung, entzündliches 
Ödem durch die vielfache Reizung bei der 
Kotentleerung, Blutungen und Erosionen der 
Oberfläche sind die Folge. Oft tritt hierbei 
auch eine Selbstabschnürung des eingeklemm- 
ten M., nachdem er brandig geworden ist, ein. 

Die Diagnose des M. ist in den letztge- 
nannten Fällen leicht. In den höhersitzenden 
führt oft erst die systematische Durchforschung 
der Stuhlentleerungen auf okkulten Blutgehalt 
auf die richtige Fährte. Genauere Aufschlüsse 
bringt dann die Mastdarmuntersuchung 
(kf. d.) vermittelst des Fingers und Spiegels. 

Die Therapie besteht in der Abbindung 
bzw. sonstigen chirurgischen Entfernung der 
M. Und zwar ist der exakten Ausrottung die- 
ser an und für sich harmlosen Gebilde um so 
mehr Beachtung zu schenken, als an sich trotz 
ihres typischen Baues. die Möglichkeit einer 
späteren malignen Degeneration derselben nicht 
von der Hand zu weisen ist. In jüngster Zeit 
gelang es (Grücksmann), isolierte Polypen der 
Flexura sigmoidea (19 bzw. 21cm von der 
Analöffnung entfernt sitzend) im Romanoskop 
mittelst einer langzestielten kalten Schlinge 


zu fassen und abzuschnüren. GLücksmann. 


Mastdarmscheidenfistel siche Fi- 


steln der weiblichen Genitalien. 


Mastdarmstriktur, Mastdarmver- 
engerung. Die durch organische Veränderung 
der Mastdarmwand hervorgeritfenen Verenge- 
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rungen des Mastdarmlumens können ange- 
boren, gewissermaßen als unausgeprägte Form 
der Atresia ani, des angeborenen Afterver- 
schlusses, vorkommen, oder erworben sein. 

Die erworbene M. beruht entweder auf 
narbiger Schrumpfung im Gefolge chronisch 
entzündlicher Infiltrate oder auf Narbenbildung 
im engeren Sinne, wie sie sich entweder an 
zufällige Verletzungen und Operationen oder 
an tiefgreifende, mit Substanzverlusten der 
Magendarmwand einhergehende Erkrankungen 
(Ulzerationen, Gangrän) anschließt. Die Ätio- 
logie der M. ist also ungemein mannigfaltig. 

Ihrem Sitz nach finden sich die Strikturen 
gelegentlich an jeder Stelle des Mastdarmes, 
am häufigsten aber dort, wo auch die Ge- 
schwüre zu sitzen pflegen, d.h. am oberen 
Rande der Pars sphinkterika, zirka 6 cm tief. 
Dem gegenüber kommen die auf plastischer 
Infiltration beruhenden Verengerungen vor- 
wiegend im Bereiche der klappenartigen, rekto- 
skopisch als halbmondförmige Falten sicht- 
baren Duplikaturen der Ampullenwand zur 
Beobachtung. 

Die Länge der M. schwankt zwischen 1 und 
6cm, oft gelingt das Ein- bzw. Durchführen 
eines Fingers, während in andern Fällen kaum 
ein Sondenknopf durchgelassen wird. Der Lauf 
des Kanales kann gewunden, gebogen oder 
geknickt sein. Ebenso verschieden ist die Mäch- 
tigkeit und Starrheit der verengenden Narben- 
masse. Die Form der rein narbigen Striktur 
ist meist die eines Ringes; dieselbe Form findet 
sich auch bei der entzündlichen Induration und 
Hypertrophie des submukösen Gewebes; in 
anderen Fällen wieder bilden die kallösen 
Massen einen leistenartigen Längswulst oder 
sie haben mehr die Gestalt einer Klappe. 

Oberhalb der Striktur kann durch die an- 
haltende Kotstauung der Mastdarm sich höhlen- 
artig erweitern, während die Wände hyper- 
trophisch und verdickt oder erschlafft und 
verdünnt erscheinen. Oft sind, zumal an der 
erweiterten Stelle, ausgedehnte Geschwüre und 
weitgehende Fistelgänge, an der äußeren Haut 
aber Abschilferungen und Ekzeme vorhanden. 

Jede Erkrankung des Mastdarmes beeinträch- 
tigt mehr oder weniger die Tätigkeit dieses 
Organes, wirkt also störend auf die Entleerung 
des Stuhles. So auch die Striktur. Da die 
enge Stelle den Dnrchtritt der Kotsäule er- 
schwert, so ist Stuhlverstopfung die nächste 
Folge. Je enger und ausgedehnter die Strik- 
tur wird, um so schwieriger die Entleerung, 
um so hartnäckiger die Verstopfung, um so 
größer die Masse des oberhalb angestauten 
Kotes. Anfangs gelingt es noch, die feste Kot- 
masse unter starkem Drucke hindurchzupressen, 
und der Kranke sucht durch starke Abführ- 
mittel und häufige Eingießungen in das Rek- 
tum sich Hilfe zu schaffen. Später tritt an Stelle 
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der Verstopfung Durchfall oder wechselt ab und 
zu mit jener ab. Indessen ist dieser Durchfall 
doch kein rechter Durchfall: wenn durch den 
Reiz der oberhalb der Verengerung angesam- 
melten Kotmassen eine katarrhalische Entzün- 
dung bzw. Geschwürsbildung mit reicher Se- 
kretausscheidung entsteht, so ist der Abgang 
dieser Sekretmassen um so eher geeignet, 
Durchfall vorzutäuschen, wenn dieselben auf- 
geweichte und verflüssigte Kotteile enthalten. 
Unter Umständen hat der entleerte feste Kot 
eine band- bzw. fadenförmige Gestalt oder 
erscheint in Form kleiner, nicht zusammen- 
hängender, dem Schaf- oder Ziegenkot ähn- 
licher Knollen; doch darf man auf das Vor- 
handensein oder Nichtvorhandensein dieser 
Formen nicht allzuviel Gewicht legen, denn 
weder das eine, noch das andere spricht mit 
Sicherheit für oder gegen eine Striktur. Sitzt 
die Striktur hoch und ist sie so weit. um das 
allmähliche Passieren fester Kotmassen zu ge- 
statten, dann sammeln sich dieselben unterhalb 
an und der entleerte Stuhl bietet nichts Ab- 
normes. 

Zu den Störungen in der Stuhlentleerung 
gesellt sich über kurz oder lang stets eine 
Fülle näherer oder entfernterer Erscheinungen. 
Die ungeheuren Kotansammlungen oherhalb- 
der Striktur haben Auftreibungen des Tribes, 
Schmerzen, Aufstoßen, Appetitlosirkeit und 
ähnliche Beschwerden zur Folge. Im Diekdarın 
sind feste Kotmassen deutlich fühlbar; die 
Tätigkeit der Nieren und der Blase wird be- 
einträchtigt, die Ernährung leidet; die Kran- 
ken magern ab und kommen allmählich ganz 
von Kräften; sie erscheinen verstimnt und 
niedergedrückt. Dazu kommt noch die große 
Gefahr, welche neu auftretende Entzündungen 
teils an sich, teils durch Übergreifen derselben 
auf das Bauchfell oder Durchbruch in benach- 
barte Organe (Blase, Scheide) mit sich brinzen. 
Hat der Kranke das Unglück, einen scharf- 
kantigen, spitzen Körper (Knochenstück. Gräte) 
zu verschlucken, so kann sich derselbe oberhalb 
der engen Stelle festsetzen und schlimme Ver- 
letzungen herbeiführen. 

Der Schwerpunkt der Diagnose liert auch 
hier in der objektiven Untersuchung, u. zw. zu- 
nächst in der mit dem Finger, denn für das 
Auge ist die Striktur unmittelbar nur dann zu- 
eänglich, wenn der After selbst narbig verenzt 
ist. Da die meisten Strikturen dicht über dem 
Afterteil beginnen, so sind sie mit dem Finger zu 
erreichen und durch die Härte der widerstre- 
benden Gewebe leicht zu erkennen. Auch die 
Öffnung der Striktur wird dem tastenden Fin- 
ger meist nicht entgehen, und wenn es ihm 
gelingt, in die verengte Stelle ein- bzw. durch 
dieselbe hindurchzudringen, dann erhält man 
auch Aufschluß über die Länge der Striktur, 
ebenso wie über die Dieke und Starrheit ihrer 
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Wandungen. Läßt die Striktur den Finger nicht 
eindringen, dann greift man zur geknöpften 
Sonde oder zur Bougie und sucht mit deren 
Hilfe Länge und Richtung des verengten Gan- 
ges zu bestimmen. Es ist aber ratsam, der- 
artige diagnostische Sondierungen möglichst 
unter Leitung des Rektoskopes vorzunehmen 
(kf. „Mastdarmuntersuchung*). Zur Beurteilung 


Fig. 230. 





der Länge der Striktur dienen hier Knopf- 
sonden. 

Die Therapie der M., sofern letztere bereits 
voll ausgebildet ist, wird selten mit der Be- 
kämpfung der Grundkrankheit allein (Lues) 
zum Ziele kommen. Meist wird es lokaler 
Maßnahmen (Bougierungen) bedürfen, 
um dem Kotlauf den notwendigen Raum 
zu schaffen. Jedoch sind Bougierungen nur 
dann vorzunehmen, wenn der zugrunde 
liegende infiltrative oder ulzeröse Prozeß 
ganz zum Abschluß gekommen ist und 
nur noch narbige Schrumpfung vorliegt, 
da sonst letztere im Gegenteil durch die 
Bougierung nur noch mehr angeregt wer- 
den kann. Als Bougie empfehlen wir die 
Ürepe-Körteschen (kf. Fig. 230), welche 
nicht nur in ihrer Form dem Verlauf der 
Ampulla rekti am besten angepaßt sind, 
sondern auch die bei anderen Systemen 
nach länger wiederholter Anwendung 
häufigen Inkontinenzen der Schließmuskeln Å 
vermeiden. À 

In noch desolateren Fällen gelingt es È 
oft nur durch Anlegung eines Anus prae- N 
ternaturalis, die durch die M. gesetzte N 
schwere Störung der Ekkoprose auszuglei- N 
chen und damit deren schwere, das Weiter- 
schreiten der Striktur begünstigende Folge- 
zustände (Sterkoralulzera) auszuschalten. 

Ist somit der Stand auch der chirurgi- 
schen Therapie bei schwerer M. ein ziem- 
lich trostloser — denn Radikalheilung 
durch Resektion des strikturierten Ab- 
schnittes gelingt ja nur ausnahmsweise 
bei hohem Sitz der Striktur —, so tragen 
dafür wenigstens die modernen Spiegelunter- 
suchungsmethoden des Mastdarms den Keim 
einer gesunden Prophylaxe der M. in sich. 
Denn sie lehren uns die entzündlichen und 
ulzerösen Krankheitsprozesse des Mastdarms 
nicht nur besser kennen und beurteilen, son- 
dern ermöglichen auch eine rationellere Früh- 
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heilung derselben, so daß gerade durch sie 

die verschleppten, zur Strikturbildung Anlaß 

gebenden Fälle immer seltener werden können. 
GLÜCKSMANN. 


Mastdarmtumoren. 4. Gutartige 
Geschwülste. 1. In der äußeren Umgebung des 
Afters, 2. im Mastdarm selbst. 

1. Die weitaus meisten der in der 
äußeren Umgebung des Afters vorkom- | 
menden Geschwülste sind Papillome, 
Neubildungen, welche von gefäßhaltigen 
Papillen mit einem Epithelüberzuge ge- 
bildet werden. Dahin gehören: 

a) die spitzen Kondylome, welche 
ihren Namen dem Umstande verdanken, 
daß einzelne dieser papillären Wucherun- 
gen in langen Spitzen hervorragen oder 
sich abzweigen, so daß das Ganze einem strup- 
pigen Strauß ähnelt. Man führt die Entstehung 
der spitzen Kondylome auf die vielfache me- 
chanische und chemische Reizung zurück, wel- 
cher der Papillarkörper gerade in der After- 


Fig. 231. 





gegend ausgesetzt ist. Am häufigsten treten sie 
bei Tripperkranken auf und finden sich dann 
auch gleichzeitig an den äußeren Genitalien. 
(Fig. 231). 

b) Auch die breiten Kondylome gehören 


hierher (Fig. 232), denn auch bei ihnen! 
handelt es sich um die’Wucherung einzelner 
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Papillen, aber dieselben sind ein Produkt der 
Syphilis und sie haben daher einen spezifi- 
schen Charakter. Die bedeckende Epidermis 
ist dünn, nicht verhornt und hat daher die 
Beschaffenheit der Schleimhaut. 

c) Von den blumenkohlartigen Papillo- 
men gibt Fig. 233 (nach Rıcorp) eine Vor- 
stellung. Die blumenkohlartige Bildung dieser 
Wuücherungen zeigt sich nur da, wo die Ge- 
schwulst freiliegt und sich ungehindert ent- 
falten kann; dicht am After, wo die gegen- 
überliegenden Massen sich berühren und 
gegenseitig zusammendrücken, haben sie mehr 
die Form des Hahnenkammıes. 


Fig. 232. 


Außer den Papillomen werden noch andere 
gutartige Geschwülste am After beobachtet: 
Lipome, Fibrome, Atherome u. a., deren Dia- 
gnose sich aus der anatomischen Beschaffen- 
heit von selbst ergibt. 

2. Die gutartigen Geschwülste des Mast- 
darıns selbst gehören zur Klasse der Polypen 
(kf. „Mastdarmpolypen‘). 

B. Die bösartigen Neubildungenkf. „Mast- 
darmkarzinom‘“. 

Die Diagnose der unter 1. beschriebenen 
Gebilde ist unter Berücksichtigung der auf 
eine etwaige Grundkrankheit hinweisenden 
Allgemeinsyinptome meist direkt durch Lokal- 
inspektion zu stellen. 


Ihre Therapie ist im wesentlichen chirur- 
gisch. Um Rezidive zu vermeiden, ist aber in 
den meisten Fällen eine gleichzeitige Behand- 
lung des Mastdarms indiziert. Denn sehr hän- 
fig bestehen auf Basis des Grundleidens hart- 
näckige katarrhalische oder ulzeröse Erkran- 
kungen desselben, deren Sekretionsprodukte 
die Umgebung des Afters fortwährend neu 
reizen und zu neuen Proliferationen Anlal 
geben. GLÜCKSMANN. 


Mastdarmuntersuchung stellt ein 


bis in die jüngste Zeit stark vernachlässigtes 
Kapitel der Diagnostik dar. Erst ganz nenerding- 


Fig. 238. 





hat die zunehmende Erkenntnis der verhängnis- 
vollen Folgen, welche jedes Übersehen auf 
diesem Gebiete nach sich ziehen kann, die 
Abneigung breiter Schichten der Ärzteschaft 
gegen die einschlägigen Methoden zu überwinden 
vermocht. 

Die systematische Untersuchung der untersten 
Darmpartien beginnt mit der Inspektion 
des Afters und seiner Umgebung. Der Kranke. 
der aus Gründen der Ästhetik und Reinlichkeit. 
wenn irgend möglich, vorher zu Stuhl gegangen 
sein und gebadet haben soll, wird zweckmäßiz 
auf einen 100—120 cm hohen gepolsterten 
Untersuchungstisch in sog. „Knie-Brustlage” 
gelagert, derart, daß sein Gewicht auf seinen 


$ 


g 
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Knien und Unterschenkeln einerseits, auf seinen 
unter der Brust verschränkten Vorderarmen 
andrerseits ruht. Spannende Kleidungsstücke 
sind vorher entfernt worden. Das Steißende 
der Wirbelsäule soll möglichst stark nach oben 
gerichtet, die Lendenwirbelsäure, soweit irgend 
möglich, lordotisch gekrümmt werden. Der 
Untersucher tritt hinter den zu Untersuchenden, 
möglichst zwischen dessen Unterschenkel, zieht 
dessen Glutäen auseinander und betrachtet mit 
natürlicher oder künstlicher Beleuchtung die 
umgebende Epidermis. den zirkulären Übergang 
derselben in die Schleimhaut und die von 
letzterer wahrnehmbaren Partien. Etwas größere 
Schleimhautflächen kommen zu Gesicht, wenn 
man den Kranken pressen läßt, „als ob er zu 
Stuhle gehen wolle*, und dabei die Glutäen 
noch etwas stärker auseinander zieht. Noch 
weiter bringt den Untersucher, allerdings nur 
bei der Untersuchung von Frauen ein kleiner 
Kunstgriff. zu dessen Ausführung eine Assisten- 
tenhand den einen Glutäus übernehmen muß. 
Mit dem Zeigefinger der freigewordenen Hand 
geht der Untersucher in die Vagina. übt einen 
gleichmäßigen Druck auf deren Hinterwand 
aus und vermag dadurch oft große Partien 
der Mastdarmschleimhaut zu eventrieren. 

Mastdarmfissuren, tiefsitzende Hä- 
morrhoidalknoten, gutartige Tumoren 
manniefacher Art, eingeklemmte und nicht 
eingeklemmte Polypen (kf. diese Kapitel) 
und viele andere pathologische Prozesse können 
schon so erkannt werden. Ebenso kommen die 
bei Mastdarmleiden so häufigen Aftektionen 
der benachbarten Hautpartien (Ekzenıe, Kon- 
dylome) auf diese Weise anı besten zu Beob- 
achtung. 

Es folgt die Digitalexploration, zu 
deren Ansführnng der Nagel des untersuchen- 
den Zeigefingers kurz geschnitten und geglättet, 
der Finger selbst am besten durch einen dünnen 
Kondomüberzug geschützt, in jedem Falle aber 
sorgfältig eingefettet sein soll. Bei allen schmerz- 
haften Prozessen wird dem Kranken zweckmäßig 
einige Minuten vor der Untersuchung ein 
anästhesierendes Stuhlzäpfehen, z.B. Kokain. 
mur. 0'05, Butyr. Kakao 20 eingeführt. Die 
Einführung des Fingers hat langsam und 
möglichst gleichmäßig, ohne besonderen Druck 
und unter Vermeidung alles brüsken Hin- und 
Hergehens zu geschehen. Dabei ruht das Ge- 
wicht des Fingers sanft auf der vorderen 
Zirkumferenz des Schließmuskels, da sich 
schmerzhafte Fissuren meist an dessen Hinter- 
wand befinden. Wir nehmen die Digitalexplo- 
ration im Anschluß an die Inspektion gern in 
der oben beschriebenen Knie-Brustlage vor, 
während andere Untersucher von vornherein 
die sogenannte gynäkologische, noch andere die 
Seitenlage mit angezogenen Knien bevorzugen. 
Allgemein gültige Grundsätze gibt es dafür 


nicht, und vermutlich geht es hier wie auf 
anderen Gebieten der medizinischen Diagnostik: 
jeder erfahrene Untersucher erzielt die besten 
Resultate mit der besonderen Methode, in 
diesem Falle mit der besonderen Lagerung. 
auf die er am besten einreübt ist. Natürlich 
beansprucht gelegentlich auch die Besonderheit 
des Falles eine abweichende Lagerung. 

Der eingeführte Finger beachtet zunächst 
in der Sphinkterenpartie den allge- 
meinen Tonus des Schließmuskels, die 
vorhandene oder durch Substanzverluste (Ero- 
sionen) beeinträchtigte Glätte der Schleim- 
haut, deren große oder durch infiltrative 
Prozesse verringerte Verschieblichkeit, zir- 
kumskripte Härten, Knotenbildungen und 
Empfindlichkeiten als Ausdruck umschriebener 
Infiltrate, mannigfacher Neubildungen, z.B. 
Hämorrhoiden und tiefer sitzender Fissuren. 

In der Ampulle sind die präformierten 
Falten meist nur dann zu fühlen, wenn sie 
durch entzündliche Prozesse infiltriert sind. 
Die Empfindlichkeit ist hier gegenüber der 
SchlieBmuskelpartie sehr verringert, das Lumen 
stark erweitert, in pathologischen Fällen aber 
oft durch größere (Karzinome) oder kleinere 
(Polypen) Tumoren, durch Ulzerationen mit wall- 
artig vorspringenden Rändern, Strikturen, mehr 
weniger verkleinert. 

Ein nicht zu kurzer Finger erreicht wehl 
in jedem Falle das Promontorium und 
damit den Übergang aus der Ampulle in das 
S Romanum. Wird die palpatorische Erreichung 
noch höher gelegener Darmteile angestrebt, 
so wird die Untersuchung zweckmäßig bi- 
manuell: Die äußere Hand sucht das S Ro- 
manum nach unten zu drängen und über den 
möglichst tief eingeführten „inneren“ Finger 
herülerzustülpen. Für diese „tiefe“ Palpation 
bevorzugen auch wir die Seitenlage oder bequeme 
Rückenlage mit leicht angezozenen Knien.. 
Es gelingt so gelegentlich hochsitzende Tumoren 
oder Strikturen noch palpatatorisch zu er- 
reichen. 

Ungleich ergiebiger als die Palpation ist die 
systematische Spiegelung der unteren Darm- 
partien. Seit Jahrhunderten ist die Spiegel- 
untersuchung des Mastdarms ausgeübt und 
eine große Anzahl von Spiegeln dazu angegeben 
worden. Eine früher viel gebrauchte Kategorie 
derselben besteht aus zwei oder mehreren 
Blättern, welche aneinanderliegend eingeführt,. 
nachher durch bestimmte mechanische Vor- 
richtungen in größere oder geringere Ent- 
fernung voneinander gebracht werden können. 
Der 2blättrige Spiegel dieser Art ist nichts 
anderes als eine vergrößerte Ausgabe der 
ebenso konstruierten Nasen- und Ohrenspiegel. 

Ihm verwandt ist der von Weiss (Fig. 234) 
angegebene dreiblättrige; er hat auch diesel- 
ben Schwächen wie der vorige. Die Blätter 
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sind sehr breit und verdecken daher einen 


aus dem After heraus und müssen daher stets 


großen Teil der Mastdarmwände. Sie entspre- | gehalten werden. 


chen durchaus nicht der Gestalt des Mast- 
darmes; sie haben im Gegenteil da die größte 


Fig. 234. 





Weite, wo jener am engsten ist: an der Portio 
analis. Öffnet man den Spiegel, so erweitert 
sich dieser ohnehin so weite Teil noch mehr. 
Verjüngen sich die Blätter nach vorn hin, ist 
die Gestalt des geschlossenen Spiegels also 
konisch, dann tritt dieser Übelstand noch mehr 


Fig. 235. 





hervor. Der zweite, dicht über der Analportion 
gelegene Teil des Mastdarmes wird durch die 
Blätter zu wenig gespannt und Teile der 
Wände senken sich zwischen die Blätter. Sich 
‚selbst überlassen, gleiten diese Instrumente 


Der HorrzLovrsche Spiegel (Fig. 235) besteht 
aus vier Blättern und zeigt, der Analportion 
entsprechend, eine Einschnürung, welche sich 
beim Entfalten der Blätter nicht erweitert. 
Das Instrument folgt in seiner Einrichtunz 
ganz dem alten Corousarschen Spiegel: Der- 
selbe hat sechs Blätter, welche durch eine 
Scharnier zu einem Kreise verbunden und 
außen von einem Ring umgeben sind. Der 
Ring wird durch eine Schraube herauf oder 
herunter getrieben und dadurch die Arme ge-, 
öffnet oder zusammengelegt. 

Der von MosrTıs-MoorHor angegebene Spie- 
gel hat drei Blätter welche sich mit Hilfe einer 
allerdings recht komplizierten Vorrichtung 
divergierend entfalten und den Sphinkter selbst 
sehr wenig dehnen. Die Blätter sind schmal 
und spannen die Mastdarmwand derartig, daß 
sie sehr gut übersehen werden kann. 

Das von Aırrn erfundene und von Tırmans 
angefertigte zweiblättrige Spekulum (Fig. 236) 
zeichnet sich ebenso durch Zweckmäßigkeit 
wie Einfachheit aus. Die beiden löffelförmizsren 
Blätter schmiegen sich in ihrer Form der des 
unteren Mastdarmrandes und der Analportion 
an: sie haben, der letzteren entsprechend, eine 
Einschnürung und sind in ihrem unteren Teile 
stark nach außen geschweift. Der Griff ist wie 
bei den Nadelhaltern mit Federn und Sperr- 
haken versehen und gestattet die Feststellung 
der Blätter in der gewünschten Entfernung 
voneinander. Wie die letzterwähnten Instru- 
mente, so hält sich auch dieses geöffnet von 
selbst und liegt um so fester, je mehr es ge- 
öffnet wird. Alle diese Instrumente werden in 
Knie-Brustlage, Rücken- oder Seitenlage der 
Kranken geschlossen eingeführt und dann 
erst entfaltet; beim Herauxs- 
nehmen dürfen sie nicht ganz 
geschlossen werden, um ein 
Einklemmen der Schleimhaut 
zu vermeiden. 

Die zweite Art der Mast- 
darmspiegel hat die Form eines 
Zylinders und unterscheidet 
sich von dem gewöhnlichen 
Mutterspiegel nur dadurch. 
daß sie vorn geschlossen und 
konisch abgerundet ist und 
an einer Seite einen Ausschnitt 
oder Spalt hat. Sie besteht 
aus Milchglas, Hartkantschuk 
oder Metall. Ganz besonder 
brauchbar ist der aus Spierrei- 
«las bestehende und mit Hartkautschuk über- 
zovene Spiegel von Fersussex (Fig. 237). Man 
stellt den Spiegel so ein, daß der Schlitz z. B. dem 
mutmaßlichen Sitze der Fistelmündung ent- 
spricht; findet sie sich daselbst nicht, dann 
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muß man durch langsames Drehen des Spiegels 
den ganzen Umfang des Mastdarmes absuchen. 

Zeigen nun diese und viele andere von frü- 
heren Autoren angegebene Mastdarmspekula, 
wie weit verbreitet bei Chirurgen und inneren 
Ärzten das Bestreben, die erkrankte Mastdarm- 
schleimhaut in größeren Partien der Besichti- 
gung zugängig zu machen, schon von alters her 


Fig. 286. 





gewesen ist, so nimmt doch die systemati- 
siche klinische Rektoskopie erst mit der 
Einführung der geraden, röhrenförmigen Spie- 
gel ihren Anfang. Von amerikanischen Autoren 
eingeführt, gelangte in Deutschland zuerst 
wohl der Krrrysche Tubus zu breiterer An- 
wendung. Die späteren Modifikationen des- 
selben betrafen den speziellen Sitz der Lampe, 


Fig. 
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welche früher meist am okularen Ende des 
Instrumentes angebracht wurde, während sie bei 
den modernsten Instrumenten dieser Art in 
das Besichtigungsrohr selber bis hart hinter 
dessen Objektivrand eingeführt! wird., Ferner 
wurde, zuerst von Stkar'ss, die Luftaufblasung 
des Mastdarms als auxiliäres Moment mit 
herangezogen. Wir benutzen zur Kekto-Roma- 


noskopie ein dem von Strauss angegebenen 
sehr ähnliches, nur in wenigen Einzelheiten 
unseren persönlichen Bedürfnissen entsprechend 
modifiziertes Instrument (Fig. 238). Die auch 
mit diesem mögliche Luftaufblasung des Mast- 
darms wenden wir jedoch äußerst sparsam 
an, seitdem Axscnürz durch Mitteilung einer 
dabei eingetretenen Perforation unsere schon 


Fig. 237. 





vorher gehegten Bedenken als nur zu be- 
gründet erwiesen hat. 

Die Rekto-Romanoskopie wird in der 
bereits oben beschrieben Knie-Brustlage aus- 
geführt. Sie ist ein mit Hilfe eines ungeschul- 
ten Assistenten, bei größerer Übung auch ohne 
jede Assistenz leicht auszuführendes Verfahren, 
dem bei der großen Fülle seiner Ergebnisse 





Prokto-Sigmoskop (STRAUSS-GLÜCKSMANN). 


eine möglichst große Popularität zu wünschen 
ist. Denn tatsächlich eröffnet es für die Be- 
urteilung der katarrhalischen und ulzerösen 
Prozesse der Darmschleimhaut, des Inner- 
vationszustandes der Darmımuskularis, für die 
Erkenntnis der Ursachen okkulter Blutun- 
sen (Polypen) und — last not least — für 
die Frühdiagnose des Mastdarmkarzinoms 
(kf. die betreffenden Kapitel) völlig neue Ge- 
sichtspuankte. Eine genaue Schilderung der 
rektoskopischen Technik würde den Rahmen 
dieses Artikels überschreiten und kann hier 
um so eher unterbleiben, als gerade auf diesem 
Gebiete praktische Unterweisung alles, theore- 
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tisches Räsonnement nichts ist. Erwähnt aber 
mag werden, daß diese Technik leicht erlern- 
bar ist, besondersunter Anwendungeines von uns 
konstruierten Hilfsinstramentchens, welches es 
dem Lernenden ermöglicht, während der gan- 
zen Untersuchungsdauer dasselbe Gesichts- 
feld zu behaupten wie der ihn unterweisende 
Untersucher. Dadurch lernt er es, dessen Hand- 
habung des Instrumentes zu kontrollieren und 
den Zusammenhang der einzelnen Positionen 
zu verstehen. Die Hauptschwierigkeit liegt 
immer in der Überwindung des Promonto- 
riums, d.h. im Einführen des Instrumentes 
aus der Ampulla in die Flexura sigmoidea. 
Diese kann nur nach Entfernung des Man- 
drins und unter Leitung des Auges geschehen. 
Hastigkeit und Unruhe ist zweckwidrig, da 
durch sie die Peristaltik, welche ja immer 
die Tendenz hat, den Darminhalt — welcher 
Art er auch sei, in unserem Falle also das 
Instrument —, nach abwärts und außen zu 
drängen, nur unnötig angeregt wird. Dem- 
gegenüber gelingt es dem geübten und ruhi- 
gen Untersucher fast in jedem Falle, nach 
geeigneter Vorbereitung außer der Ampulla 
rekti die gesamte untere Hälfte des S Romanum 
zu besichtigen, also das ganze Enddarmgebiet, 
dessen Palpation durch die Bauchdecken hin- 
durch schwer oder unmöglich ist. 

Die Sondierung des Mastdarms findet 
ihre Hauptanwendung bei Fisteln und bei 
Strikturen. Es empfiehlt sich, die Sonde mög- 
lichst im Rektoskop, also unter Leitung des 
Auges anzuwenden. Zur Bestimmung der 
Länge von Strikturen sind Sonden mit abge- 
bogenem Ende, besser noch Knopfsonden ge- 
eignet. 

Zur exakten Diagnose von Tumoren gelangt 
man oft erst nach Exzision eines Gewehs- 
partikels aus der rektoskopisch eingestellten 
Geschwulst vermittelst geeigneter Kneifzangen. 
In anderen Fällen gehen solche Partikel 
spontan mit dem Stuhl ab. Auch infolge des 
häufigen Antreffens von Schleim in den ver- 
schiedensten Formationen, von Eiter und be- 
sonders von Blut in den mannigfachsten Ab- 
baustadien beansprucht die Fäkalunter- 
suchung (kf. d.) für die Diagnose der 
Mastdarmkrankheiten die größte Beachtung. 

GLÜCKSMANN. 


Mastdarmvorfall. Die Besprechung 
des M., Prolapsus rekti, läßt sich von der des 
Aftervorfalls, Prolapsus ani, nicht trennen, 
weil beide nur verschiedene Grade ein und 
desselben Leidens darstellen und die Krank- 
heitsbilder beider daher sehr ähnliche sind. 

Der Prolapsus ani besteht aus Mastdarm- 
schleimhaut und hat entweder einen ent- 
zündlichen oder einen nichtentzündlichen Cha- 
rakter. Der Vorfall kommt dadurch zustande, 


MASTDARMUNTERSUCHUNG. — MASTDARMVORFALL. 


1600 


daß die untersten, dem After zunächst liegenden 
Falten der Schleimhaut durch entzündliche 
Schwellung größer und größer werden. die 
Schließmuskeln dehnen und endlich aus Mangel 
an Raum nach außen hin vor die Mündung 
des Afters gedrängt werden (Roser). Erstreckt 
sich die entzündliche Schwellung der Schleim- 
haut, beziehungsweise auch des submuko«sn 
Gewebes auf den ganzen Umfang des Mast- 
darmes, dann erscheint die vorgefallene Masse 
in Gestalt eines ringförmigen Wulstes: be- 
schränkt sich die Entzündung auf einzelne 
Teile des Umfanges, dann besteht der Vorfall 
aus einzelnen Schleimhautknoten. Hört die 
Entzündung auf, dann schwellen die Schleim- 
hautfalten ab; sie treten von selbst zurück: 
der Vorfall ist verschwunden. 

Geht die akute Entzündung nicht zurück. 
so kommt es zu chronischer Schwellung und 
Hypertrophie der Schleimhaut; bei jedem Stuhl- 
gange werden die verlängerten und verdickten 


Fig. 239. 





(Nach ESMARCH.) 


Falten herausgepreßt und bleiben über kurz 
oder lang immer draußen. Der Schluß der 
Sphinkteren wird infolge der anhaltenden Deh- 
nung ungenügend, so daß der zurückgebrachte 
Vorfall nicht mehr zurückgehalten wird und 
nun erst recht immer wieder xorfällt. Andrer- 
seits bewirken entzündliche Nachschübe und 
gelegentlich durch den Sphinkter bedingte 
Stauungen eine Größenzunahme der vorliegenden 
Schleimhautffalten. 

Aber auch ohne entzündliche Schwellung 
können die untersten Schleimhautfalten. zumal 
bei schwächlichen Kindern, durch häufiges. 
anhaltendes und starkes Drängen allmählich au: 
dem After herausgestülpt werden und so einen 
Vorfall bewirken. 

Der Prolapsus rekti (Fig.239) besteht nicht 
aus der Schleimhaut allein, sondern aus der 
Mastdarmwand, und zwar erfolgt der Vorfall 
gewöhnlich im ganzen Umfange des Mastdarms. 
nicht bloß an einzelnen Stellen desselben. Das 
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nach außen gestülpte Darmstück bietet tatsäch- 
lich ein ähnliches Bild wie der After des Pferdes, 
der ja nach der Defäkation auch nach außen 
umgewendet wird. Jeder vollständige Mastdarm- 
vorfall enthält die Darmwände doppelt, er ist 
daher massiger als der bloße Schleimhantvor- 
fall (Prolapsus anı). Da bei gesunder, physio- 
logischer Beschaftenheit der Teile das Rektum 
nicht vorfallen kann, so setzt das Zustande- 
kommen des Vorfalleskrankhafte Veränderungen 
voraus, unter denen Lockerung des submukösen, 
beziehungsweise periproktalen Bindezewebes 
und mangelhafte ungenügende Straftheit der 
den Mastdarm stützenden Muskeln (Sphinkteren, 
Levator, M. rekto-kokzygei) wohl die erste 
Rolle spielen. Damit im Einklange steht denn 
auch das häufige Auftreten des Leidens einer- 
seits bei Kindern, zumal bei schwächlichen, 
herabgekommenen, skrofulösen Kindern, und 
andrerseits im höheren Lebensalter. Als Ge- 
legenheitsursachen sind anzusehen: hartnäckige 
Durchfülle, häufige und übermäßige Anwen- 
dung der Bauchpresse bei erschwerter Entlee- 
rung der Blase (Steine, Strikturen) und Kot- 
verhaltung, passive Päderastie, häufige Ge- 
burten. 

Anfangs und inallen leichteren Fällen, nament- 
lich bei Kindern, tritt der Darm nur beim 
Stuhlgange und bei anhaltendem Drängen 
heraus, geht, solange er klein ist, dann von 
selbst zurück oder wird mit dem Finger zu- 
rückgebracht. Größere Darmistücke freilich 
lassen sich bei noch gut schließendem Sphink- 
ter oft schwer zurückbringen. Allmählich tritt 
der Darm nicht bloß beim Stuhl, sondern bei 
jeder anderen Wirkung der Bauchpresse (er- 
schwertes Harnlassen, Husten, Niesen, Lachen) 
und bei Bewegungen heraus; die Schließmus- 
keln werden schlaffer und können den zurück- 
gebrachten Darm nicht mehr zurückhalten. 
Der Vorfall wächst und seine Schleimhaut er- 
fährt infolge der fortwährenden Reizung und 
der Einwirkung der Luft mancherlei Verände- 
rungen. Bei den einen gewöhnt sich die 
Schleimhaut gewissermaßen an die neuen Ver- 
hältnisse und paßt sich denselben an; sie ver- 
liert ihren eigentlichen Charakter und nimmt, 
wie bei den alten Scheidenvorfällen, mehr und 
mehr den der äußeren Haut an: sie wird dem- 
gemäß derb, trocken, lederartig. Bei anderen 
tritt diese Umwandlung nicht oder doch sehr 
spät ein; statt dessen wird die Schleimhaut 
entzündet, geschwollen. wulstig. hie und da 
entstehen leicht blutende Abschilferunzen und 
Geschwüre. Das Leiden kann sich auf diese 
Weise zu einem sehr lästiren und qualvollen 
gestalten und auch das Allgemeinbefinden er- 
heblich benachteilizen. Komrat es bei stärkeren 
Einschnürungen und Stauungen zu Ganerän, 
so kann selbst das Leben des Kranken bedroht 
werden. 


Diagnostisch-therapeutisches Lexikon. II. 


Bei der örtlichen Untersuchung kommt 
es wesentlich darauf an, den Prolapsus rekti 
vom Prolapsus ani zu unterscheiden, denn die 
Diagnose eines Vorfalles an sich kann nicht 
gut zweifelhaft sein. Alle sich auf den ganzen 
Umfang des Mastdarmes erstreckenden Vor- 
fälle bilden einen hochroten, kranz- oder 
eigentlich mehr apfelförmigen Walst, der 
in der Mitte oder etwas mehr nach hinten zu 
eine spalt- oder sternförmige Öffnung trägt. 
Diese Öffnung führt in das Rektum hinein und 
aus ihr wird der Kot entleert. Versucht man 
vom Afterrande aus zwischen diesem und der 
vorliegenden Masse mit dem Finger einzudrin- 
gen, so ist das beim Schleimliautvorfalle (Pro- 
lapsus ani) nicht möglich, denn der Afterrand 
geht unmittelbar in die Schleimhaut über. 
Anders beim Mastdarmmvorfalle; hier kann man 
zwischen dem Afterrande und der vorliegenden 
Masse mehr oder weniger tief eindringen. Für 
gewöhnlich liegt die Umstülpungsstelle so 
niedrig, daß man sie mit der Fingerspitze 
bequem erreichen kann. Ist ein höher gelegener 
Teil des Mastdarmes vorgefallen, dann gelangt 
der Finger wohl in den unteren Teil des Rek- 
tums, aber nicht bis an die Umstülpungsstelle. 
Das dürfte aber nur ausnahmsweise oder nur im 
Beginne des Leidens der Fall sein. Bei längerem 
Bestehen weitet sich der After aus, und wenn 
zuerst auch ein höherer Teil des Mastdarmes 
vorgefallen war, so folgt doch später meist 
auch der untere Teil, und der zwischen After- 
rand und Vorfall ursprünglich vorhandene 
längere Raum wird kürzer und verschwindet 
nahezu ganz. In diesem Falle also erfolgt die 
Größenzunahme des Vorfalles von oben her. 
Ist dagegen der unterste, dem After unmittelbar 
anliegende Teil zuerst vorgefallen, dann kann 
die Größenzunahme nur von unten her erfol- 
gen. Der Streit, ob es sich beim Prola psus 
rekti um eine Invagination handle oder ob 
beide streng zu trennen seien, ist ein müßirer, 
denn das Rektum kann nicht anders nach 
außen treten als auf dem Wege der Um- 
stülpung. Ganz anders verhält es sich mit dem 
Vorfalle des Diekarmes. Dieser ist gleichwertig 
der Invagination des Darmes und bringt 
dieselben Erscheinungen und Gefahren wie 
diese, 

Bei großen Mastdarmvorfällen wird die 
Dovsnassche Bauchfellfalte weit vor- und mehr 
und mehr sackartig ausgezerrt. Senkt sich in 
diese Tasche ein Eingeweide hinein, so entsteht 
ein schulgerechter Mastdarmbruch. Die 
Kenntnis dieser Verhältnisse ist wichtig, denn 
klemmt sich der Bruch ein, so entstehen alle 
Erscheinungen und Gefahren der Bruchein- 
klemmung überhaupt. Andrerseits aber kann 
eine Einschnürung des Mastdarmvorfalles allein, 
ohne Bruch, ganz ähnliche Erscheinungen her- 
vorrufen wie die Brucheinklemmung. 
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Die Therapie des M. kann sich dessen 
Reposition und Zurückhaltung in reponierter 
Lage zur Aufgabe machen oder, radikaler, in 
der chirurgischen Entfernung des vorzetallenen 
Abschnittes bestellen. Die Reposition gelingt 
meist leicht, ebenso leicht aber drängt die 
Bauchpresse die Eingeweide wieder heraus. Um 
dies zu verhindern, werden von alters her Pro- 
thesen mannigfacher Art, die sogenannten 
Pessare (Hantelpessar, Keulenpessar) 
eingeführt und durch geeignete Mechanismen 
(Aufblasung des eingeführten Teiles, Befesti- 
gung des Pessars an einer den Leib umgebenden 
Bandage) in ihrer Tage festgehalten. Indessen 
geben sie zu häßlichen Reizungskatarrhen der 
Mastdarmschleimhaut Veranlassung und müssen 
bei der starken Tendenz der Vorfälle, sich zu 
vergrößern, oft durch größere Nummern ersetzt 
werden. 

Besser wird die Zurückhaltung gelegentlich 
dureh plastische Operationen erreicht, neuer- 
dings sind auch Versuche mit einer subkutanen 
Hartparaffinprothese gemacht worden. 
Jedenfalls ist die Gefahr des Rezidivs bei jeder 
Behandlung des M. recht groß, da in dessen 
Zustandekommen eine Insufftizienz der Schließ- 
muskeln aus den mannigefaltigsten Gründen 
die Hauptrolle spielt und diese doch in den 
meisten Fällen nicht beseitigt werden kann. 

© GLÜCKSMANN. 

Mastitis. Die akute M. tritt fast nur im 
Puerperium auf, mit Vorliebe in der 3. und 
4. Woche. Sie ist eine Phlevmone, die von 
Verletzungen der Warze ausgeht. Im typischen 
Falle setzt die Erkrankung mit Schüttelfrost 
und Schmerz ein. dem sich ein kontinuierliches 
Fieber anschließt. Der Schmerz betrifft ein 
oder mehrere Drüsenlappen, die sich hart an- 
fühlen, die Haut darüber ist heiß und bald 
gerötet. 

Die Diagnose ist nur im Beginne schwierig, 
so lange sie zwischen Milchstauung und M. 
schwankt. Erstere kann nämlich auch intensive 
Schinerzen und mäßige Temperatursteigerung 
herbeiführen. Zunelimende Schmerzen und 
steirendes Fieber schaften aber in der Regel 
bald Aufklärung. 

Behandlung. Solange die Differentialdia- 
gnose gegenüber der Milchstaunng noch nicht 
gestellt ist, wird das saugende Kind nicht ab- 
gesetzt. im Gegenteil. für energische Entleerung 
der Milch gesorgt. wenn nötig mit aufresetzten 
Sangern. Bei sicherzestellter Diagnose muß 
das Kind jedenfalls auf der kranken Seite, 
bei schwerer M. beiderseits abgesetzt werden- 
Die Mileh wird im letzteren Falle durch ener- 
giseh gegebene salinische Abführmittel ver- 
trieben, im anderen Falle abgesangt. Die ältere 
Behandlung bestand in der Applikation von 
feuchten Verbänden oder der Eisblase, früh 
und ausgiebig wurde inzidiert. Die neuere Be- 
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handlungsmethode besteht in Stauungshvper- 
ämie, die mittelst der Bıerschen Sauggloke 
herbeigeführt wird, ®/,—1 Stunde pro Tag: 
hierdurch wird in vielen Fällen die Einschmel- 
zung verhütet. Inzidiert wird erst, wenn Eiter 
zu vermuten oder sicher anzunehmen ist, und 
zwar werden nur kleine Einschnitte anzelegt. 
das Saugen wird in derselben Weise fortgesetzt. 
Unter dieser Behandlung erübrigen sich heute 
meist die großen radiären Inzisionen und die 
anschließende schmerzhafte Drainage: sie bleiben 
für die ganz schweren Fälle reserviert. 

Unter dem Namen chronische M. wird 
eine große Anzahl verschiedener Krankheits- 
bilder zusammengefaßt, von denen anscheinend 
nicht alle entzündlicher Natur sind: so die 
M. chronika zystika, bei der multiple Zysten 
bestellen. Bei der gewöhnlichen chronischen 
M. handelt es sich um eine Vermehrung des 
Bindegewebes, dem gegenüber die Zysten ganz 
im Hintergrunde stehen. Die Affektion ent- 
wickelt sich langsam, mit geringen Schmerzen 
und hat klinisch sowohl wie auf dem Durch- 
schnitte die größte Ähnlichkeit mit dem 
Krebse. 

Von spezifischen Entzündungen kommen in 
der Mamma vor die Tuberkulose, Lues, die 
Aktinomykose; letztere beide sind recht selten. 
Die Tuberkulose tritt in Form des kalten 
Abszesses oder als diffuse schwielige mit Nei- 
sung zur Fistelbildung auf, seltener sind an- 
dere Formen wie der Solitärtuberkel. 

Die Behandlung besteht im Beginne in 
Injektionen mit Jodoformglyzerin, in vorze- 
schrittenen Stadien besser in der Mamma- 
amputation. Karson. 


Mastitis neonatorum. Anschwel- 
lung und Sekretion der Brustdrüse des Neu- 
gebornen wenige Tage nach der Geburt ist bei 
beiden Geschlechtern ein physiologischer Vor- 
gang und verdankt vielleicht demselben (pla- 
zentaren? Hır»zax) Reiz seine Entstehung. der 
die Brustdrüse der Mutter zur Entwicklung 
und Sekretion bringt (KsörrrkLmacner). Das 
milchige Sekret der Brust der Neugebornen 
(.Hexenrnilch*) steht der mütterlichen Kolo- 
stralmilch sehr nahe. — In dieser Phase phy- 
siologischer Funktion ist die kindliche 
„Mamma“ Entzündungsvorgängen zugänglich. 
namentlich wenn aus Unverstand durch Aus- 
drücken der Drüse Traumen auf diese ansze- 
übt werden. — Schwellung, Rötung, Schmerz- 
haftiekeit, event. Fieber und Fluktuation sind 
die Symptome; diagnostisch sind Sekret- 


stauung und physiologischer Zustand der 
laktierenden Drüse durch den Mangel vorn 


Ödem, Rötung und weiteren Entzündung 
erscheinungen auszuschließen. — Im Verlauf 
kann es zu tieferen Abszessen und Phlemir 
nen kommen, Sepsis ist selten. 
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Prognostisch ist es von Bedeutung, daß 
durch eitrige Einschmelzung oder Narben- 
bildung — auch nach Inzision — die weib- 
liche Brustdrüse für später zur Säugung un- 
geeignet werden kann. 

Die Prophylaxe besteht in Schutz vor 
jeder traumatischen Einwirkung, event. Mull- 
oder Gazebedeckung der sezernierenden Drüse; 
Vermeidung des Ausdrückens der Milch. 

Therapie. Umschläge mit Liq. alum. azet., 
Alkohol etz., Bırrsche Stauung resp. Saugung, 
und bei eintretender Eiterung Inzision. Der 
Schnitt sei klein — Unterstützung durch 
Saughyperämie — und soll radiär zur Warze 
verlaufen, wobei am ehesten Zerstörung von 
Drüsengewebe vermieden wird. 

OswaLp MEYER. 


Mastitis pubeszentium. Zuweilen 
kommen die tiefgreifenden körperlichen Um- 
wälzungen der Pubertät auch an den Brust- 
drüsen in pathologischer Weise zum Ausdruck, 
und zwar auch beim männlichen Geschlecht 
in — meist nicht hochgradigen — entzünd- 
lichen Zuständen, die manchmal von recht 
heftigen Schmerzen begleitet, meist in weni- 
gen Wochen spontan zurückgehen, aber 
auch längere Zeit — oder gar dauernd: Gy- 
näkomastie bei Knaben und Jünglingen — 
bestehen und mit Verkümmerung der Genita- 
lien einhergehen können. Da Traumen ätiolo- 
gisch verantwortlich gemacht werden, sind 
prophylaktisch solche zu vermeiden; sonst 
ist die Therapie eine schonende Bekämpfung 
der Entzündung (Umschläge, Schutz vor Rei- 
zung u. dgl.). Oswarp Meyer. 


Mastkuren. Die M. stellen eine der 
wichtigsten Formen diätetischer Kuren dar, 
Sie sind besonders indiziert bei der großen 
Gruppe der chronischen nervösen Erkrankun- 
gen des Magen- und Darmkanales, welche meist 
mit Unterernährung einhergehen. Bei der Beant- 
wortung der Frage, bei welchem Gewichte 
die Vornahme einer Mastkur angezeigt er- 
scheint, empfiehlt es sich, die Patienten nach 
dem höchsten Gewichtsstand, den sie in den 
Tagen vollkommenster Gesundheit besessen 
haben, zu befragen, danach die Notwendig- 
keit und Ausdehnung einer M. zu entscheiden. 
Die M. muß so lange fortgeführt werden, bis 
das Optimum des Gewichtes erreicht ist, wel- 
ches der Patient vor seiner Erkrankung besessen 
hat. 

Der Begründer der M., Weier-Mrrcusrt, hat 
darauf hingewiesen, daß es notwendig ist, der- 
artige Kranke in Anstalten unterzubringen 
und vom häuslichen Herde zu entfernen. Die 
M. hat sich außer auf eine Änderung der Er- 
nährung auch auf eine solche der sonstigen 
Lebensgewohnheiten zu erstrecken. Eine Ent- 
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fernung von den Sorgen der Wirtschaft, der 
Pfiege der Kinder, von Schädlichkeiten sexueller 
Natur ist dringend erwünscht. Wird die M. 
im Hause der Patienten ausgeführt, dann ist 
eine verläßliche Pflegerin meist unentbehrlich. 

Die M. soll auch eine Ruhekur sein. Des- 
halb werden wir alle Einflüsse abhalten, welche 
die Patienten erregen oder körperlich anstren- 
gen. Nur in den allerschwersten Fällen wird 
es notwendig sein, die Patienten den ganzen 
Tag über im Bett zu halten, am ihre Muskel- 
leistungen auf ein Minimum zu reduzieren. 
Mit fortschreitender Besserung gestattet man, 
mehrere Stunden des Tages außerhalb des 
Bettes zu verbringen, muß aber strenge darauf 
achten, daß die Kranken nach jeder Mahlzeit 
zirka 1 Stunde absolute Ruhelage einnehmen. 

In der Mehrzahl der Fälle begnügen wir 
uns damit, die Patienten den Vormittag bis 
12 Uhr im Bette verbringen zu lassen, ge- 
statten dann die Hauptmahlzeit außer Bett 
verzehren zu dürfen, worauf die Patienten 
abermals eine Stunde ruhen müssen. Den Nach- 
mittag lassen wir womöglich im Freien zubringen. 
Die Kranken sollen nach jeder Nahrungsaufnah- 
me mindestens 1 Stunde auf der rechten 
Seite liegen, da in dieser Lage die Abflußbe- 
dingungen für den Magen die besten sind. 

Die Art der Ernährung bei der M. rich- 
tet sich in erster Reihe nach dem Zustande 
der Verdauungsorgane. Es ist zweckmäßig, 
durch Vermehrung der Eiweiße und der Fette 
eine Überernährung herbeizuführen, während 
den Kohlehydraten bei der M. eine etwas ge- 
ringere Rolle zukommt. Bei Neurasthenikern 
hat es sich gezeigt, daß eine zwar eiweißreiche, 
jedoch nicht fleischreiche Kost am besten ver- 
tragen wird, vermutlich weil die extraktivstoff- 
reichen Fleischsorten einen Reizzustand des 
Nervensystems hervorrufen. 

Von Eiweißsubstanzen eignet sich in erster 
Linie die Milch. Man kann den Geschmack 
derselben durch Zusätze von Tee, Kognak etz. 
verbessern oder man kann eines der zahlreichen 
Milchsurroxate nehmen lassen (Kefir, GÄRTNER- 
sche Fettmilch, Kumys etz.) Der Nährwert 
der Milch wird noch gesteigert durch Zusätze 
von Eiweißnährpräparaten (Plasmon, Somatose, 
Glidine etz.). doch leidet dadurch der Geschmack 
der Milch derart, daß die Kranken sich wei- 
gern, dieselbe zu nehmen. 

Das Fleisch soll in einer Form und Zube- 
reitung genossen werden, welche der Verdau- 
ung die geringsten Leistungen zumuten (ge- 
hackt oder geschabt, von den faserigen und 


sehnigen Bestandteilen sorgfältig befreit). Als 


schwer verdaulich gelten: Hammel, Ente, Gans, 
Aal, Lachs. 

Die Fette werden wegen ihres hohen Kalo- 
rienwertes in ausgiebigster Weise verwendet. 
Vor allem erhöhen wir den Fettgehalt der 
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Milch durch Mischung derselben mit Sahne. 
Eine andere Form der Fettzufuhr besteht in 
der Anwendung großer Mengen von Butter. 
Dieselbe wird teils als frische Butter auf Toast 
oder Semmel aufgestrichen, teils zur Bereitung 
des Fleisches und der Gemüse verwendet. 

Eine geringe Rolle bei M. spielen die Kohle- 
hydrate. Wir werden besonders bei Obstipation 
von ihnen Gebrauch machen und sie in Form 
von Gemüsen, Honig, Malzextrakt, Kompotts, 
feinen Mehlspeisen etz. zuführen. 

Der Alkohol soll als Genußmittel bei M. 
ganz vermieden werden, doch erweist sich seine 
Zufuhr in kleinen Mengen oft sehr vorteilhaft, 
weil er die Aufnalıme anderer Stoffe von hohem 
Nährwert sehr erleichtert. Auch als appetit- 
anrezendes Mittel bewährt sich ein Glas Wein 
oft auf das beste. 

Wenn auch den diätetischen Verordnungen 
der breiteste Raum des therapentischen Han- 
dels gebührt, so läßt sich der Erfolg der M. 
noch steigern durch Anwendung von Elek tri- 
zität und der allgemeinen Körpermassage. 
Von hydriatischen Prozeduren sei erwähnt 
das Halbbad, Abreibungen und Duschen, bei 
denen aber alle zu kalten Temperaturen ver- 
mieden werden sollen. Schwitz- und Dampf- 
bäder sind kontraindiziert, da sie durch Was- 
serverlust eine Gewichtsabnahme bewirken. 

Bei Anwendung aller dieser physikalischen 
Heilmethoden halte man sich aber vor Augen, 
daß jede M. gleichzeitig eine Ruhekur sein 
muß, und vermeide schon deshalb jede Poly- 
pragmasie, so daß auch von ärztlicher Seite 
das Gebot nach geistiger und körperlicher 
Ruhe bei der M. eingehalten werde. Zwerg. 


Mastodynie wird die Neuralgie der 
Brustdrüse genannt. Sie tritt fast nur bei 
nervösen Frauen, die daram aber nicht aus- 
gesprochen hysterisch zu sein brauchen, auf. 
Die Affektion trägt die Charakteristika der 
Neuralgie, die Schmerzpunkte sind variabel. 
Die Behandlung ist eine antinervöse, lokale 
und allgemeine. Kavuscen. 


Mastoidoperationen. i. Die Winne- 
sche Inzision. Die Durchtrennung der Weich- 
teile des Warzenfortsatzes inklusive Periost, 
die dem Ohrenarzt gewöhnlich nur als Ein- 
leitung zur Knochenoperation diente, kommt 
in neuester Zeit insofern wieder mehr zur 
Anwendung, als im Verein mit Bırkscher 
Stauung öfter die bloße Spaltung eines retro- 
aurikulären Abszesses genügt, um, besonders 
bei Kindern, die Mittelohrräume zu entlasten 
und zur Ausheilung zu bringen. 

2. Die Hrssı.ursche Ausmeißlung. Nach Hess- 
Ler (Halle) ist es bei akuten Erkrankungen 
des Warzenfortsatzes nicht immer nötig. das 
Antrum freizulegen, sondern man kann sich 


ınit der Entfernung der kariösen Knochen- 
partien, mit der Ausmeißlung des Kranken be- 
snügen, wenn der Knochen nach dem Antrum 
mastoideum zu gesund ist. Dieser Vorschlag 
Hessters ist deswegen nicht empfehlenswert, 
Ja gefährlich, weil es erstens nicht immer sicher 
ist, daß das Antrum gesund ist, wenn anch 
der zu ihm führende Knochen gesund erscheint. 
und weil zweitens Ungeübte, wenn sie das 
Antrum nicht finden, verführt werden. sich 
statt der Aufmeißlung mit der Ausmeißlung 
zu begnügen, auch in Fällen, die unbedingt 
die Schaffung eines breiten, freien Abtiusses 
des Eiters nach hinten erforderten. 

3. Die Aufmeißlung des Warzenfortsatzes nach 
SCHWARTZE, d. h. die typische, zielbewußte, nach 
bestimmter Indikation vorgenommene Erüf- 
nung des Antrum mastoideum bei akuten 
Affektionen des Prozessus mastoideus. 
Technik: Nach dem Hautperiostschnitt (1 cm 
hinter der Insertionsline der Koncha und 
parallel dazu) schiebt man das Periost naclı 
vorn so weit zurück, bis am Zusammenstod 
der oberen und hinteren Meatuswand die Spina 
supra meatum (ZUCKERKANDL) erscheint. Ist letz- 
tere nicht vorhanden, so ist oft noch eine kleine 
Vertiefung, die Fossula, da. Die Spina ist des- 
wegen wichtig, weil in ihrer Höhe bzw. noch et- 
was höher das Antrum mastoideum liegt, das 
man erreicht, wenn man parallel zur hinteren 
knöchernen Gehörgangswand in Spinahöhe ca. 
1—1'/,cm nach vorn meißelt. Als Grenze der 
ersten Meißelschläge, die anfangs nach hinten 
nicht überschritten werden darf, da man sonst 
einen eventuell vorgelagerten Sinus sigmoidens 
leicht verletzen kann, dient ein von der Mitte 
der Prozessusspitze auf die Linea temporalis ge- 
fülltes Lot. Nach oben bezeichnet die eben er- 
wähnte Temporallinie die Grenze, die man zau- 
erst in bezug auf die Dura respektiert. Hat 
man das Antrum eröffnet, so löffelt man seinen 
Inhalt vorsichtig aus, wobei man sich hüten 
muß, zu weit nach vorn zu kommen, da man 
sonst leicht den Amboß luxieren und so das 
Gehör sehr schädigen kann. Man hat nätnlich 
durchaus nicht nötig, alle Granulationen, die 
vom Kavum tympani her durch den Aditus 
ins Antrum quellen, wegzunehmen, vielmehr 
kann man aufhören, wenn man beim Tupfen 
den horizontalen Bogengang am Zusammenstob 
der unteren und medialen Antrumwand weib 
aufleuchten sieht. Nachdem man noch die ın 
der Spitze des Warzenfortsatzes meist vor 
handene Zellula terminalis eröffnet hat. tam- 
poniert man locker mit Jodoformyaze und lä-t 
den ersten Verband bei reaktionslosem Verlant 
8 Tage liegen. Dann wechselt man am 5.. 3. 
und ferner jeden 2. Tag, wobei nach den ersten 
Verbänden der Gehörgang, in den man einen 
sterilen Gazetampon steckt, trocken geworden 
sein muß. Verbindet man locker, so ist in zirka 
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6 Wochen die Wunde zagranuliert und das 
Gehör wieder so wie vor der Erkrankung, also 
bei normal gewesenem Gehör wieder normal. 

4. Die Totalaufmeißlung oder Radikaloperation 
(Kister-ZavraL). Sie bezweckt die Freilegung 
und Vereinigung sämtlicher Mittelohrräume in 
einen einzigen muldenförmigen Hohlraum, der 
dadurch entsteht. daß nach der Antrumeröffnung 
die hintere Gehörzangswand, die man erhöht, 
verschmälert und dann von oben her einmeißelt, 
weggenommen wird. Ist nämlich in die das 
Antrum vom Kavum tympani trennende Brücke, 
also in die verschmälerte laterale Antrumwand 
von oben her, d.h. möglichst entfernt vom 
N. fazialis, Bresche geschlagen, so ragt der 
Rest als sog. Stackescher Sporn oder Fazialis- 
wulst störend empor und muB Lamelle für 
Lamelle, schließlich unter genauer Kontrolle 
des N. fazialis (der Narkotiseur beobachtet den 
Mundwinkel) abgetragen werden, und zwar bis 
in die Höhe des horizontalen Bogengangs, will 
man einen guten Einblick in die Pauke ge- 
winnen. Dann extrahiert man die Gehör- 
knöchelchen bzw., da es sich jetzt um chroni- 
sche Eiterungen handelt, die Reste der Ossi- 
kula. trägt die laterale Kuppelraumwand bis 
zum Dach der Paukenhöhle ab und exkochleiert 
nan mit einem scharfen Doppellöffel das 
Kavum tympani, wobei man sorgfältig den 
Stapes vermeiden und am Paukenboden hinten 
nicht etwa zu stark kratzen mnß, da dort 
der Bulbus venae jugularis eventuell dicht 
unter der Schleimhaut liegen kann. 

Wollte man jetzt verbinden, so würde der 
Schlauch des häutisen Gehörgangs den Einblick 
vom Porus externus aus in das Antrum und 
den Prozessus hindern. Infolgedessen gaben 
StackE und Körner eine besondere Plastik an, 
welche die Nachbehandlung sehr erleichtert 
und beschleunigt. 

Stacke sticht bei seiner Plastik ein schmales 
Messer von hinten her an der Grenze des 
Koncha- und Meatusknorpels nach vorn in 
den Gehörgang durch, erweitert die Stichöffnung 
durch Heben und Senken des Messers zu 
einem breiten Schlitz, führt durch letzteren 
die Branche einer Schere ın den Meatus und 
schneidet an der Grenze der oberen und hinteren 
Gehörgangzswand paukenwärts, wodurch er einen 
schönen Lappen mit der Basis nach nnten erhält. 

Körxer führt zwei Schnitte, je einen an der 
Grenze der hinteren und oberen und an der 
Grenze der hinteren und unteren Gehörgangs- 
wand von innen nach außen, biegt mit dem 
oberen nach oben, mit dem unteren nach 
unten in die Fossa konchae ab, nimmt also 
noch den Konchaknorpel mit in seinen Lappen. 
Die Nachbehandlung ist bei der Körxerschen 
Plastik leichter, auch sind 2 Epithelränder 
mehr vorhanden, was die Heilnng, die Epi- 
thelisierung der Wundhöhle beschleunigt, doch 


ist das kosmetische Resultat nicht so gut wie 
bei der Stackzschen Plastik, auch die Gefahr 
der Perichondritis größer. 

Der erste Verband bleibt 8 Tage, der zweite 
5, der nächste 3 Tage liegen. Schließlich ist 
täglich und bei abnehmender Sekretion wieder 
seltener zu verbinden. Der antamponierte 
Plastiklappen ist schon nach 24 Stunden 
adhärent. Vom dritten Verband ab tamponiert 
man vom Meatus aus mit steriler Gaze (unter 
mäßigem Druck), da man in dem Mittelohr 
keine Granulationen, sondern Epithelisierung 
haben will. Hinten, wo die Wundränder per 
granulationem verkleben sollen, legt man 
Jodoformgaze auf. Zu üppige Granulationen 
bekämpft man mit Ätzungen (30°, Azıdum 
laktikum, Argentum nitrikum, Trichloressig- 
säure), Fötor mit Isoformgaze oder Tonerde- 
tampons. Die Tube bleibt leider öfter offen. 
Das Gehör ist nach der Operation meist so 
wie es vorher war, in einigen Fällen wird es 
besser, in anderen schlechter. Die Durchschnitts- 
dauer der Nachbehandlung beträgt 12 Wochen, 
doch kann man in geeigneten Fällen durch 
primäre bzw. sekundäre Naht der retroauri- 
kulären Wunde diese Zeit um einige Wochen 
verkürzen. 

5. Die Stackesche Operation ist eine Modifi- 
kation der Totalaufmeißlung, u. zw. beginnt 
STAckE mit der Fortnahme des Knochens, der 
bei der gewöhnlichen Radikaloperation zuletzt 
weggenommen wird. Der Hautschnitt umkreist 
bei Sracke auch, im Gegensatz zur Küster- 
Zavrarschen Operation, die obere Insertio 
konchae, so daß nach Beendigung des Eingrifts 
Suturen gelegt werden müssen, um ein Herunter- 
sinken der Koncha zu vermeiden. Dann wird 
der häufige Meatus herausgezogen, in eine 
Gazeschlinge genommen und nach vorn gedrückt 
und nun, nach Exzision des Hammers, zuerst 
die laterale Kuppelraumwand, dann die laterale 
Antrumwand abgetragen, wobei SrackeE, der 
mit gebogenen Hohlmeißeln arbeitet, seinen 
sog. Schützer einführt, der den Bogengang und 
Fazialis vor Verletzungen schützen soll. SchlieB- 
lich wird die hintere Gehörgangswand und 
eventuell auch, soweit erforderlich, die 
Kortikalis des Prozessus mastoideus entfernt, 
so daß schließlich die Wundhöhle genau so 
aussieht, als wäre nach Küster-Zatran operiert 
worden. Die Srackesche Operation hat den 
Vorzug, daß man unfehlbar ins Antrum kommt 
und den Weg der Infektion im Knochen genau 
so verfolgt, wie die Eiterung sich ausgebreitet 
hat, also nicht erst durch gesunde Kortikalis 
an den Krankheitsherd herangeht, sondern nur 
kranken Knochen weenimmt. Die Operations- 
höhle ist also gewöhnlich kleiner wie bei der 
landläufigen Radikaloperation, gleichwohl aber 
ist der Kreis der Anhänger der Srtackeschen 
Operation nicht groß, denn bei akuten Fällen 
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sucht man ja doch in der gewöhnlichen Weise 
das Antram auf, erwirbt also bald die Übung, 
die ein stetes Auffinden des letzteren er- 
möglicht, auch erheischen gerade die schweren 
komplizierten Fälle ein solch breites Freilegen 
der Mittelohrräume, eventuell auch des Sinus 
und der Dura, daß es nicht darauf ankommt, 
ob die Wundhöhle etwas größer ist oder nicht. 
GROSSMANN. 


Masturbation s. Onanie. 
Meohanotherapie s. Gymnastik, 


Massage etz. 


Mediastinaltumoren. Geschwülste 
des Mittelfells sind nicht selten. Sie ent- 
wickeln sich meist im vorderen Mediastinalraum, 
reichen aber auch in den hinteren hinein bis 
an die Wirbelsäule. Meist sind sie bösartiger 
Natur, es handelt sich um Karzinome, Sar- 
kome, namentlich Lymphosarkome; doch kom- 
men auch Fibrome, Lipome und Osteome vor. 
Die Raumbeschränkung und Verdrängung 
durch dieselben sind um so bedeutsamer, als 
hier selır viele lebenswichtige Organe zusam- 
menliegen, die rasch von hier wachsenden Ge- 
schwülste erreicht und weggedrängt oder 
zusammengedrückt werden. Die Druckerschei- 
nungen ermöglichen die Diagnose oft am ersten, 
namentlich solche auf die im Mediastinum 
verlaufenden Nerven. Druck auf den Vagus 
erzeugt oft auffällige Veränderung der Puls- 
frequenz, auf den Sympathikus kann Pupillen- 
ungleichheit hervorbringen, Druck auf den 
Phrenikus Zwerchfellsbewegungen, auf den 
Plexus brachialis Schmerzen im Arm erzeugen, 
Druck auf den Rekurrens führt zur Lähmung 
der Glottiserweiterer, Heiserkeit oder völliger 
Stimmlosigkeit. Sehr häufig ist nun im Beginn 
des Prozesses nur eine dieser angeführten Er- 
scheinungen, etwa die Stimmbandlähmung oder 
diePupillenungleichheit, zu finden, und es wird 
von dem Kranken über ein unbestimmtes Druck- 
und Öppressionsgefühl unter dem Brustbein 
geklagt. Man darf in solch einem Falle nie 
vergessen, auf alle die angeführten Möglich- 
keiten zu achten (Pupillenungleichheit, Puls- 
anomalie, Glottislähmung, neuralzische Schmer- 
zen etz.), vor allem aber niemals unterlassen, 
einen jeden derartigen Fall gründlich mit dem 
Kehlkopfspiegel zu untersuchen, weil 
oft leichte Stimmbandparesen zu einer Zeit 
bestehen, wo für die vielfachen vagen Be- 
schwerden kein sicherer Grund zu finden ist. 
Kommt es weiter zu einer ausgesprochenen 
resistenten, unregelmäßigen Dämpfung 
auf dem Sternum, die gewöhnlich seitlich links 
bis in die Axillarlinie, nach oben bis zum 
Manubrium sterni und bis zur Klavikula sich 
ausdehnen kann, nach unten zumeist in die 
Herz- und Leberdämpfung übergeht, nach 
rechts das Sternum verschieden weit überragt 


und dasselbe vielleicht sogar vorwölbt. dann 
ist die Diagnose, es müsse der Mittelfellraum 
durch eine Geschwaulst erfüllt sein, schon fast 
greifbar. Findet man in solch einem Falle in 
der Achselhöhle oder in den Supraklavi- 
kulargruben geschwellteLymphdrüsen 
oder Lymphome, oder leidet der Patient an 
sonst einem Tumor anderer Lokalisation, werfen 
solche Funde auf den vermuteten Tumor des 
Mittelfellraumes scharfe, die Diagnose erhellende 
Lichter. Häufig ist allerdings die Mediastinal- 


| geschwulst die primäre Lokalisation des Tu- 


mors und man findet große M. ohne Meta- 
stasen am Körper. Mit dem Wachstum dieser 
Geschwulst kommt es nun durch Raumbeen- 
gung und Druck auf Organe und Gefäße zu 
allen möglichen Störungen. So sind suffo- 
katorische paroxysmale Anfälle von 
Dyspnöe eine sehr häufige Folge des Druckes 
auf die Hauptbronchien. Ist dieser Druck 
hochgradig, dann kommt es zu einem eigen- 
tümlichen stridorösen Atem, zu einer 
hochgradigen inspiratorischen Dyspnöe. die 
sich bis zur Orthopnöe steigern kann. Solche 
suffokatorische Anfälle von Dyspnöe treten 
auch bei Verkäsung der Mediastinaldrüsen im 
Kindesalter auf (GoopnaArrt), und die Erschei- 
nung ist so typisch, daß schon aus diesem 
Symptom die Diagnose gestellt werden kann. 
Ähnlich wie der Druck auf die Bronchien und 
Trachea Atembeschwerden, so erzeugt Druck 
der nach hinten wachsenden Geschwulst auf 
die Speiseröhre heftige Schlingbeschwerden 
(Dysphagien), ja es kann der Ösopharus voll- 
kommen unwegsam werden. Ähnlich kann die 
Geschwulst durch Druck auf die Gefäße zu 
Zirkulationsstörungen führen. Druck auf die 
Vena kava superior führt zu Zyanose und 
Ödem des Gesichtes und Halses, zu 
Schlängelung und Erweiterung der 
Venen des Thorax und Halses, ein Symptom. 
welches oft schon frühzeitig (auch halbseitig) 
auftritt und zur Diagnose zu führen vermag. 
Druck auf die Vena kava inferior führt ża 
Stauung an den Unterextremitäten und im 
Bauche (Ödeme der Unterextremitäten, Hydrops. 
Aszites), Druck auf die Aorta zu schweren all- 
gemeinen Zirkulationserscheinungen, die sich 
je nach der Stärke der Störung verschieden 
äußern können (Schwindel, Ohnmacht, Kopt- 
schmerz, Ohrensausen etz.). Geradeso wie die 
wachsende Geschwulst das Gefäß verschlieben 
kann. vermag sie oft durch plötzliches Durch- 
brechen der Gefäßwandung zu tödlichen 
Blutungen zu führen, die den Prozeß uner- 
wartet beschließen. Fehlen alle Drucker- 
scheinungen und ist das einzig objekuür 
Nachweisbare eine resistente, unregrelmäßiz, 
in die Herzdämpfung überfließende Dämpfung 
des Sternums und des Thorax unterhalb der 
linken Klavikula, wird die Diagnose allerdings 
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schwieriger, aber bei genauer Beobachtung der 
Dämpfungsfigur (Wachstum der Geschwulst), 
Heranziehung anamnestischer Verhältnisse und 
genauer Erwägung aller Symptome möglich 
oder doch mit großer Wahrscheinlichkeit ge- 
stellt werden können. Oft wird durch die Ge- 
schwulst das Herz nach links, das Zwerchfell 
und mit ihm die Leber nach abwärts gedrängt, 
Verhältnisse, die im Verein mit den oben mit- 
geteilten Symptomen die Diagnose unterstützen. 
Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen zeigt 
an der Stelle des Tumors einen deutlichen 
Schatten. Sie ist ein sehr wertvolles Hilfsmittel 
bei der Diagnose der M. geworden, kann aber 
auch allein keine sichere Auskunft geben. Es 
müssen alle Methoden benutzt werden und 
die Mängel der einen durch die Vorzüge der 
anderen ausgeglichen werden. 

In differentialdiagnostischer Beziehung 
ist vor allem die Unterscheidung vom Aorten- 
aneurysma wichtig; in dieser Beziehung ist 
folgendes zu bemerken: Die vorgewölbte Tho- 
rax- und Sternumpartie pulsiert .„allseitig“ 
beim Aneurysma, pulsiert nicht oder nur in 
der Richtung von hinten nach vorn bei dem 
M., der der Aorta aufliegt. Im Röntgenbild ist 
namentlich ebenfalls die Pulsation und der 
Zusammenhang mit der Aorta zu berücksich- 
tigen. Art der Entstehung der Geschwulst, 
Dauer des Verlaufs, Tumoren auch an anderen 
Körperstellen (Achselhöhle, Supraklavikular- 
grube), Konstatierung eines Lungen- oder Pleu- 
rakrebses aus dem blutigen Auswurf oder dem 
mikroskopisch untersuchten entleerten Exsudat, 
deutliche Karzinomkachexie, endlich Fehlen 
der für Aneurysma sprechenden sonstigen Sym- 
ptome, z. B. Ungleichheit der beiden Radial- 
pulse, Auskultationsgeräusche, werden die 
Diagnose in allen Fällen weiterbringen, wenn 
nicht sicherstellen. — Abszesse im vorde- 
ren Mediastinum sind meist traumatisch be- 
dingt, gehen mit Fieber, Dysphagie und Dys- 
pnöe einher. Senkungsabszesse im hinteren 
Mittelfell können oft nur vermutet werden, 
namentlich ist es wichtig, von ihren Ursachen 
(Rachenphlegmonn, Wirbelkaries) zu wissen. — 
Am schwierigsten ist die Unterscheidung von 
chronischer Perikarditis, die mit M. oft ver- 
wechselt wird. Folgendes ist zu berücksichtigen: 
Ist das Herz nur durch den andrängenden 
Tumor verschoben und geht die Dämpfung 
des M. in die Herzdämpfung über, so wird der 
fühlbare, nach unten und außen gerichtete 
Spitzenstoß die Perikarditis ausschließen lassen, 
da er von einem so großen Exsudat verdeckt 
werden würde. Reiben findet sich nur bei der 
Entzündung der serösen Haut, nicht bei M.: 
die Perikarditis zeigt außerdem die bekannte 
Dreieckstorm der Herzdämpfung mit Ausfül- 
lung des Herzleberwinkels und dem sogenann- 
ten schornsteinförmigen Aufsatz, während die 


Dämpfung bei M. meist unregelmäßig ist. 
Kommt es endlich zur Hervorwölbung der vor- 
deren Brustwand, so wird man dies wohl meist 
auf eine Geschwulst beziehen können. Wichtig ist, 
daß sich bei Karzinom des Mediastinums öfters 
Pleuritis und Perikarditis, sowohl Entzündun- 
gen der beiden serösen Höhlen wie auch 
Stauungsergüsse einstellen. 

Die Prognose der M. ist in den meisten 
Fällen, der Natur der Geschwülste entspre- 
chend, äußerst schlecht. Doch sind Fälle jahre- 
langen leidlichen Befindens auch nach sicher 
gestellter Diagnose mehrfach beobachtet. 

Die Therapie ist nur dann aussichtsreich, 
wenn das Messer des Chirurgen den Tumor 
erreichen und enukleieren kann, was wegen 
der vielen lebenswichtigen Organe meist höchst 
schwierig ist, oder wenn ein M. auf Jodkali 
reagiert. In solchem Fall ist eine energische 
Hg-Kur zu empfehlen. Alle anderen Mittel ge- 
hören der symptomatischen Behandlung an. 
Namentlich spielt oft das Morphium eine sehr 
große Rolle darin. GROBER. 


Mediastinitis. Die Entzündung des 


mediastinalen Binde- und Fettgewebes ist sehr 
selten isoliert zu beobachten. Sietrittauf bei Sen- 
kungsentzündungen und -A bszessen vom Rachen 
oder von den Halswirbeln her und bei Entzün- 
dungen benachbarter seröser Höhlen, Pleuren 
und Perikard. Sie äußert sich dabei als sog. 
Perikarditis externa, d. h. Entzündung des 
äußeren Perikardiablattes, die mit einer Ent- 
zündung der anliegenden nachbarlichen Pleura 
pulmonalis und des mediastinalen Gewebes 
einhergeht. Man kann die Diagnose aus dem 
sog. extraperikardialen Reiben stellen, das 
ebenso von den Bewegungen des Herzens wie 
von denen der Lunge abhängig ist. Läßt man 
daher den Atem anhalten, so hört man ein leises 
oberflächliches Reiben und die Herztöne; 
dieses Reiben wird nun stärker und deutlicher, 
wenn man wieder atmen läßt; es ist als 
pleuraperikardiales Reiben zu erkennen, das 
bei der gegenseitigen Verschiebung der fibrinös 
belegten Pleura pulmonalis und der Perikardial- 
oberfläche entsteht. Außerdem ist von Wich- 
tigkeit der von Kussmarrt zuerst bei schwieli- 
ger M. beobachtete Pulsus paradoxus oder 
Pulsus inspiratione intermittens. Dies Symptom 
kommt dadurch zustande, daß im Mediastinum 
verlaufende bindegewebige und narbige Stränge 
zur Aorta gehen und sie bei jeder Inspi- 
ration knicken, zerren und somit auch wohl 
verengen. Kvssvmaur sah auch solche Stränge 
an die obere Hohlvene ziehen und beobachtete 
gleichzeitig ein Anschwellen der Vena jugularis 
am Halse mit jeder Inspiration. Rırser fand 
in mehreren Fällen von Mediastinoperikarditis 
von den Lungen zur äußeren Herzbeutelober- 
fläche verlaufende Stränge, die mit der ex- 
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spiratorischen Verkleinerung der Lungen ge- 
zerrt werden und so zu einer exspiratori- 
schen Abschwächung des Spitzenstoßes 
Veranlassung geben. Ist das Herz durch binde- 
gewebige Stränge mit dem Sternum und der 
Wirbelsäule verwachsen, kommt es zur Ent- 
wicklung des diastolischen Spitzenstoßes 
(Frieprrıcn), indem bei der Systole das Herz 
sich zurückzieht und die Interkostalräume ein- 
gezogen werden, um bei dem Zurückschnellen 
desselben während der Diastole wieder vorge- 
trieben zu werden. 

Im ganzen ist die chronische M. und Me- 
diastinoperikarditis, wie schon oben erwähnt, 
kaum je selbständig, sondern zumeist im An- 
schlusse an Pleuritis, Perikarditis, Tuberku- 
lose etz. zu beobachten. 

Die Abszeßbildung im vorderen Mediastinum 
ist zumeist traumatischer Veranlassung (Stoß 
gegen die Brust) und äußert sich unter hefti- 
gem fieberhaften Berinne und bei Druck 
auf die Bronchien durch Dyspnöe und die 
übrigen Druckerscheinungen (s. unter „Media- 
stinaltumoren*“). 

Bei drohendeım Durchbruche durch die 
Brustwand kommt es zu Rötung und Ver- 
dünnung der Haut und deutlicher Fluktuation. 
Die Abszesse des hinteren Mediastinalraumes 
sind zumeist Senkungsabszesse infolre eines 
primären, an der hinteren Wand der M. ge- 
lexenen Eiterherdes. Meistens handelt es sich 
um Karies eines Brust- oder Halswirbels, um 
tiefe Phlexmonen des Halses, Verätzungen oder 
Ulzerationen des Ösophagus, erweichte Lymph- 
drüsen des Mediastinum; es ist die Diagnose 
bei bestehenden Druckerscheinungen (Druck 
anf den Ösophagus, auf die Venen: Vv. azygos 
und hemiazygos) und bekannter Grundkrank- 
heit nicht allzu schwierig. 

Die Behandlung der M. beschränkt sich 
auf absolute Schonung der nächstgelegenen 
Organe (Herz, Lungen), also Bettrulie, Vor- 
sicht beim Schlucken, Eiskühlung der meist 
schmerzhaften Gegend des Brustbeines und 
auf möglichste Verhütung von Perforationen 
nach außen und in Nachbarorwane. 

GROBER. 


Medulla oblongata, Erkran- 
kungen der, s. Bulbärparalyse etz. 


Megakolon kongenitum siche 


Hırsensreunssche Krankheit. 


Meibomscher Drüseninfarkt ist 
das Produkt einer Anhäufunz des Drüsense- 
kretes infolce von Verschluß des Ausführunes- 
ganges. Wird besonders bei älteren Leuten 
beobachtet, welche lange an Blepharokonjunk- 
tivitis gelitten haben, und zwar in Form von 
zelblich-weißen oder grauen Flecken zumeist 
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unter der Bindehaut des Oberlides. Mitunter 
verkalken die Infarkte, ragen als scharfsantige 
Körner hervor und lädieren die Hornhaut 
(Lithiasis palpebralis). Die Therapie wendet 
sich nur gegen die verkalkten Infarkte, welche 
durch einen kleinen Einschnitt in die Binde- 
haut bloßgelegt und mit einem Davırıschen 
Löffel herausgehebelt werden. 
Kösıssteix-Teicn. 
Melaena neonatorum s. unter: Ha- 
morrhagische Diathesen (Bd.JI. pag. 523). 


Melancholie. Die M. ist eine Geistes- 
störung, welche durch folgende drei Haupt- 
symptome charakterisiert ist: 

1. Primäre!) traurige Verstimmung (Depres- 
sion). 

2. Verlanesamung des Vorstellungsablaufes 
(Denklhiemmung). 

3. Verlangsamung der motorischen Reaktionen 
(motorische Hemmung). 

Atiologie. Außer erblicher Belastung, wel- 
che in zirka 50°, aller Fälle das wichtigste 
prädisponierende Moment abgibt, spielen auch 
Ernährungsstörungen zuweilen eine prädispo- 
nierende Rolle. Die Gelerenheitsveranlassung 
zum Ausbruch der Psychose gibt meist eine 
Gemütsbewezung (Todesfall, Geldverlust. Ver- 
setzung in eine andere Stellung etz.). Nicht 
selten tritt auch im Verlaufe einer Gravidi- 
tät bei Disponierten eine M. auf (Graviditäts- 
melancholie). Das Puerperium selbst und die 
protrahierte Laktation veranlassen seltener 
eine M. Weiterhin zeigen die Pubertät und 
namentlich das Präsenium und Senium eine 
entschiedene Prädisposition. 

Verlauf. In vielen Fällen beobachtet man 


kein besonderes Vorstadinm. sondern — bald 
langsamer, bald rascher — setzt die Psychose 


mit den oben aufgeführten inelancholschen 
Hauptsymptomen selbst ein. In anderen Fällen 
seht der Entwicklung der Hauptsymptoime ein 
Vorstadium voraus, in welchem die Kranken 
über Reizbarkeit. körperliche und geistige Er- 
müdung, Kopfdruck, Schlaflosigkeit, Appetit- 
losizkeit und Obstipation klaren. Das Haupt- 
stadium der Krankheit zieht sich durchschnitt- 
lich über 3—8 Monate hin. Sehr häufig schließt 
sich in den günstig verlaufenden Fällen an 
das Hauptstadium der Psychose ein sorenann- 
tes reaktives hyperthymisches Nachstadium 
an, in welchem eine krankhafte Heiterkeit für 
einige Tage oder Wochen an Stelle der voraus- 
vegangenen schweren Depression tritt. Außerdem 
Ausgang in volle Heilung beobachtet man Aus- 
gang in Heilung mit Defekt, Tod und in 
chronische M. 


1) Primär bedeutet hier soviel wie „nicht 
durch Halluzinationen oder Wahnvorstellungen 
hervorgerufen”. 
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Symptome. Affektstörungen. In vielen 
Fällen beschränken sich dieselben auf eine 
einfache Depression. Diese leichtere Form der 
M. bezeichnet man auch als Hypomelancholie. 
In den meisten Fällen treten zu der einfachen 
Depression noch Angstaffekte hinzu (M. sens. 
strikt.). Letztere sind bald kontinuierlich, bald 
stellen sie sich anfallsweise ein. Bald wird die 
Angst in den Kopf, bald in die Glieder, bald 
in das Abdomen, am häufigsten aber in die 
Herzgegend verlegt. Diese letztere Angst, wel- 
che sich mit einem auf der Brust lastenden 
Oppressionsgefühl verknüpft, wird auch als 
Präkordialangst bezeichnet. Zuweilen wird die 
Angst auch von einer eigenartigen Konstrik- 
tionsempfindung im Halse begleitet. Eine be- 
sondere Form der Affektstörung zeigt die so- 
genannte apathische M. Eine krankhafte 
Gleichgültigkeit ist bei dieser das Hauptsym- 
ptom. Die Kranken klagen, daß sie sich über 
nichts freuen und über nichts trauern könn- 
ten, daß sie selbst die Liebe zu ihren Ange- 
hörigen und alle hesseren Interessen verloren 
hätten: ihr Herz sei ganz abgestorben. 

Empfindungsstörungen fehlen oft — 
abgesehen von den eben erwähnten Begleit- 
empfindungen der Angst — vollständig. Hallu- 
zinationen zeigen sich höchstens in einem Zehn- 
tel der Fälle, Illusionen sind etwas häufiger. 

Der Vorstellungsablauf ist ‚verlangsamt. 
Diese Denkhemmung geht oft so weit, daß 
der Kranke die einfachsten Rechenbeispiele 
gar nicht oder nur sehr langsam auszurechnen 
vermag. Die Schwerbesinnlichkeit der Kranken 
ist oft so groß, daß sie über ihre eigenen Per- 
sonalien keine Auskunft zu geben vermögen. 
Mit der Verlangsamung des Vorstellungsab- 
laufes hängt auch die Langsamkeit zusammen, 
mit welcher die Kranken änßere Sinnesein- 
drücke aufnehmen. Bei schwerer M. ist die 
Aufmerksamkeit für die Vorgänze der Um- 
gebung fast völlig erloschen. 

Wahnvorstellungen bleiben bei vielen 
M. ganz aus. In anderen Fällen (etwa in drei 
Fünftel aller Fälle) führt die Depression und 
die Angst zu sog. sekundären Wahnvorstellun- 
gen im Sinne des Kleinheitswahnes. Die Trau- 
riekeit und die Angst bringt den Kranken 
auf entsprechende traurige und ängstliche Ge- 
danken. Man hat diese sckundären Wahnvor- 
stellungen geradezu als Erklärungsversuche 
der Angst, resp. Depression bezeichnet. Der 
Kranke weis sich schließlich seine unaufhör- 
liche Angst nicht anders zu erklären als z. B. 
durch die Annalıme, er habe ein schweres 
Verbrechen begangen. Diese sekundären Wahn- 
vorstellungen treten auf als: 

1. Versündigungsideen. 

2. Verarmungsideen. 

3. Krankheitsideen (hrpochondrische Wahn- 
vorstellungen). 


4. Verfolgungsideen. 

Daß gelegentlich in seltenen Fällen auch 
eigenartige Größenideen (die sog. kontrastieren- 
den Größenideen) bei der M. vorkommen, ist 
unter „Größenwahn“ ausführlicher erörtert. 

Die Handlungen des Melancholischen ent- 
sprechen durchaus den soeben aufgeführten 
psychischen Krankheitssymptomen, zu denen 
als letztes die motorische Hemmung hinzu- 
kommt. Bei der leichten melancholischen Ver- 
stimmung fällt oft nur eine erhebliche Un- 
schlüssigkeit und Energielosigkeit (Abulie) auf. 
Der Kranke kann keine Arbeit zum Abschluß 
bringen. Weibliche Kranke vernachlässigen ihre 
Toilette und ihren Haushalt. In schweren Fäl- 
len sind die Kranken völlig ratlos. Die Angst 
malt sich schon im Gesicht des Kranken. Die 
medialen Enden der Augenbrauen sind nach 
oben, die Mundwinkel nach unten verzogen. 
Die sonstigen motorischen Innervationen wer- 
den durch die M. in verschiedener Weise be- 
einflußt. Bei manchen Kranken, namentlich 
solchen mit einfacher Depression, kommt es 
zu einfacher Resolution. Die ganze Körper- 
muskulatur ist schlaff; regungslos liegen die 
Kranken viele Tage und Wochen im Bette. 
Spontan führen sie keinerlei Bewegung aus, 
Manche lassen Kot und Urin unter sich gehen. 
Entweder hesteht völliger Mutismus oder äußern 
die Kranken nur ab und zu lispelnd einige 
Worte. Man bezeichnet diese Form auch als 
Melancholia passiva. Bei anderen hat die 
motorische Hemmung einen katatonischen Cha- 
rakter. Sämtliche Muskeln des Rumpfes und 
der Extremitäten sind starr gespannt, und 
durch diese allgemeine sogenannte katatonische 
Spannung bleibt der Körper tagelang und 
selbst wochenlang in einer und derselben 
Stellung fixiert. Auf den ersten Blick erkennt 
ınan diese katatonische Spannung oft schon 
daran, daß der Kopf nicht auf dem Kissen‘ 
aufliegt, sondern einige Zoll oberhalb desselben 
in Schwebe gehalten wird. Am häufigsten ist 
diese katatonische Hemmung bei denjenigen 
M., bei welchen auch die Denkhemmung sehr 
ausgesprochen ist und bei welchen zugleich 
sehr schwere, kontinuierliche Angst- 
affekte bestehen. Man bezeichnet diese Form 
auch als Melancholia attonıta. Bei einer 
dritten Reihe von Fällen endlich ist der agi- 
tierende Einfluß der Angst stärker als die 
motorische Hemmung und versetzt die Kran- 
ken in heftige ängstliche Agitation. Zuweilen 
beschränken sich die Angstbewerungen auf 
stundenlanges Wiegen des ÖOberkörpers (in 
frontaler und sagittaler Richtung), oder auf 
Ruderbewezungen der Arme, oder ein unauf- 
hörliches Zupfen an den Fingerbeeren u. dgl. m. 
In anderen Fällen treibt die Angst die Kranken 
Tag und Nacht aus dem Bette. Viele irren 
laut Jammernd und schreiend umher. So kann 
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auch die Angst zu ausgeprägtem Toben führen. 
Diese Form der M. wird als Melancholia 
agitata bezeichnet. Bei allen M. sind Selbst- 
mordversuche häufig, weitaus am häufigsten 
aber bei dieser agitierten Form. Auch bei der 
hypochondrischen M. ist die Angst oft stärker 
als die vom Krankheitswahn genährte Sorge 
um Gesundheit und Leben und führt zu un- 
erwarteten Versuchen gegen das eigene Leben. 
Seltener entlädt sich die Angst in Gewalt- 
tätigkeiten gegen die Umgebung (Brandstif- 
tungen, Kindesmord!). Eine eigenartige Ent- 
ladung zeigt auch die Angst bei den sog. 
Quartaltrinkern. Meist sind dies Indivi- 
duen, die an periodischer M. leiden, von 
ihrer Angst fortgetrieben, umhervagabundieren 
und die Angst durch Alkoholexzesse zu be- 
schwichtigen, resp. zu übertäuben suchen. 

Zu den eben aufzezählten psychischen Sym- 
ptomen kommen noch folgende körperliche Sym- 
ptome hinzu: Obstipation, Zungenbelag, Appetit- 
losigkeit, Schlaflosigkeit und sehr häufig eine 
krampfartige Kontraktion der peripheren Ar- 
terien. Infolge der letzteren sind die peri- 
pheren Körperteile auffällig kühl, zuweilen auch 
zyanotisch. Die Art. radialis ist oft drahtartig 
kontrahiert. Sphygmographisch drückt sich 
dies namentlich in einer Verminderung der nor- 
malen Dikrotie aus. 

Diagnose. Die Diagnose hat vor allem 
zunächst von den Hauptsymptomen der M.: 
Depression (eventuell Angstaffekte), Denkhem- 
mung und motorische Hemmung, auszugehen. 
Dabei ist zu berücksichtigen, daß, wie oben er- 
wähnt, die motorische Hemmung oft durch die 
Agitation der Angst ühberwogen und verdeckt 
wird. Ferner ist zu beachten, daß nur die pri- 
märe Depression und Angst und nur die pri- 
märe Hemmung für die M. charakteristisch 
ist. Wir wissen. daß auf Grund von Halluzi- 
nationen und Wahnvorstellunzen sehr häufig 
eine sekundäre traurige Verstimmung und 
Angst und eine sekundäre Hemmung zustande 
kommt, welche sich äußerlich von der primären 
Depression, Angst und Hemmung der M. gar 
nicht unterscheidet. 

Die naheliegendsten Verwechslungen sind 
folgende: 

a) Mit der akuten halluzinatorischen 
Paranoia. Differentialdiagnostisch kommt 
alles auf den Nachweis an. ob die Angst 
auf Halluzinationen und Wahnvorstellungen 
beruht oder primär ist. Zu diesem Zwecke 
wird man festzustellen suchen, ob im Krank- 
heitsverlauf zuerst Angstaflekte oder zuerst 
Halluzinationen und Wahnvorstellungen auf- 


getreten sind. Auch wird man direkt an 
den Kranken die Frage richten: „Ängstigen 


Sie sich nur. weil Sie diese oder jene Stimme 
hören oder Gestalten sehen etz.. oder über- 
kommt Sie die Angst ganz ohne besondere Ur- 


sache?“ Im ersteren Falle liegt halluzinatorische 
Paranoia, im letzteren M. vor. 

Viel schwerer ist die Unterscheidung zwischen 
akuter halluzinatorischer Paranoia und M.. 
wenn der Kranke sich in einem derart stupo- 
rösen Zustande, so schwerer Denkhermmung 
und so schwerer motorischer Hemmung be- 
findet, daß er auf Fragen nicht antwortet. 
Man ist dann ganz auf die Anamnese, welche 
man von den Angehörigen zu erheben hat, 
sowie auf den Gesichtsausdruck des Kranken 
und sein Verhalten gegenüber passiven Be- 
wegungen angewiesen. 

b) Mit der Stupidität. Da Depression und 
Angst bei der Stupidität durchweg fehlen, viel- 
mehr neben der allzemeinen Hemmung patho- 
logische Affektlosigkeit das Hauptkrankheits- 
symptom ist, so ist namentlich eine Verwechs- 
lung mit der oben erwähnten apathischen M. 
möglich. Differentialdiagnostischı kommt in 
Betracht, daß bei der Stupidität der Gesichts- 
ausdruck blöde, ab und zu sogar lächelnd 
ist, während er bei der M. (auch bei der apa- 
thischen Form) Trauer und Angst verrät. Der 
Melancholische ist über seine Apathie unglück- 
lich und wirft sich dieselbe als Schuld vor, der 
Kranke mit Stupidität bemerkt seine Apathie 
kaum und noch viel weniger fühlt er sıe 
schmerzlich. 

c) Mit dem Depressionsstadium der Demen- 
tia paralytika. In diesem findet sich ganz 
dieselbe primäre Depression und Angst, sowie 
dieselbe Denkhemmung und motorische Hem- 
mung wie hei der M. Die unterscheidenden 
Merkmale zwischen der letzteren und diesem 
Depressionsstadium der Dementia paralstika 
sind die körperlichen Begleiterscheinungen der 
letzteren (Pupillenstarre, Verlust der K niephä- 
nomene oder Achillessehnenphänomene. hesitie- 
rende Sprache, Aucenmnuskellähmungen, Fazia- 
lisparese etz.) und der für die Dementia para- 
lytika charakteristische Intellixenzdefekt. 

d) Mit der Dementia hebephreniks s. 
praekox. Diese verläuft zuweilen unter einem 
melancholischen Zustandsbild. Difterentialdia- 
wnostisch entscheidet, daB bei der Demientna 
hebephrenika auch Stereotypien auftreten. 
welche nicht als Ausdrucksbewerun:ren der 
Angst gedeutet werden können; außerdem sind 
die Wahnvorstellunzen der Dementia hebephre- 
nika viel bizarrer und zusammenhangsloser als 
diejenigen der Melancholie. 

e) Mit der Dementia senilis. Diese verlänft 
zuweilen ganz unter dem Bilde der agitierten 
M. Entscheidend ist der Nachweis des Intelli- 
genzdefektes. Fazialisparesen sprechen im all- 
emeinen auch für Dementia senilis (immer 
natürlich vorausgesetzt. daß es sich um erwer- 
bene Paresen und nicht um bedeutunv-Ire 
kongenitale Minderinnervationen handelt): dech 
beobachtet man leichte, flüchtige Fazialisparesen 
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gelegentlich auch bei einfacher seniler M. Das- 
selbe gilt von aphasischen Störungen. 

f) Mit epileptischen Dämmerzustän- 
den, in welchen angstvolle Halluzinationen 
vorherrschen. Die Analgesie, die Unorientiert- 
heit und Inkohärenz sowie das halluzinatorische 
Gebaren des Epileptikers im Dämmerzustand 
schützt vor dieser Verwechslung. 

Therapie. Bei jeder schweren Melancholie 
ist die Aufnahme in eine Anstalt notwendig. 
Bei agitierten Formen kommt nur eine geschlos- 
sene Anstalt in Betracht. Die Behandlung be- 
steht in folgenden Maßregeln: 

1. Bettruhe. 

2. Überwachung wegen Selbstmordgefahr 
(Parterrestube, Verwahrung der Fenster, Ent- 
fernung aller scharfen Instrumente etz., stän- 
dige Anwesenheit eines Pflegers usw.). 

3. Opium, zunächst etwa 0'03—0'05 pro dosi 
(3mal tägl.), allmählich in höherer Dosis (bis 
0°6 pro die). 

4. Warme hydropathische Einpackungen. 
(35° C, ohne Arme, °?/,—1 St.) 

Bei der Hypomelancholie ist Opium nicht 
angezeigt. Man beschränkt sich auf einen regel- 
mäßigen Wechsel von Ruhe und Beschäftigung 
und Solbäder (event. auch faradische Bäder). 

ZIEHEN. 

Meikerschwiele. Unter M. verstehen 
wir zirkumskripte, auf die Streckseite des Ge- 
lenkes zwischen 1. und 2. Daumenphalanx be- 
schränkte tumorartige Verdickungen der Epi- 
dermis. Sie kommen zustande durch die in 
einzelnen Gegenden (Schweiz) herrschende 
Sitte, beinı Melken der Kühe beide Daumen 
in rechtwinklig gebeugter Stellung gegen die 
Euter zu pressen. ALEXANDER. 


Meniöresche Krankheit, Morbus 


apoplektiformis MENTERE. 

Im Jalrre 1861 beschrieb der Pariser Arzt 
P. Mrxıere ein Krankheitsbild, dessen Haupt- 
symptome darin bestehen, daß ein ohrgesunder 
Mensch, es handelt sich meist um Männer, 
plötzlich an Schwindel, Übelkeit, Erbrechen 
erkrankt, eventuell auch kurze Zeit bewußtlos 
wird und bald darauf auf einem oder beiden 
Ohren eine Verminderung der Hörschärfe, 
eventnell bis zu völliger Taubheit zeigt, nach- 
dem noch manchmal Ohrgeräusche vorausge- 
gangen sind. Die Gleichgewichtsstörungen 
verlieren sich wieder, schwerer schon die sub- 
jektiven (Gehörsempfindungen. Die Schwer- 
hörigkeit bleibt meist bestehen oder nimmt 
noch zu. Bisweilen bleibt es bei einem Anfall. 
öfter aber wiederholen sie sich, manchmal 
intermittensartig und enden mit völliger Er- 
taubung. 

Dies ist die reine Form der Mexsmereschen 
Krankheit, als deren Ursache M£xıere, gestützt 
auf einen Sektionsbefund und auf die Ex- 


perimente von Frourens an Tauben (die 
übrigens durch Operationsbefunde an Ohren- 
kranken und durch unabsichtliche Verletzungen 
der Bogengänge bei der Totalaufmeißlung be- 
stätigt wurden), eine Läsion des inneren Ohres 
annimmt: Blutungen, vasomotorische Störungen 
im Gebiet der Labyrinthgefäße, exsudative 
Prozesse. Ätiologisch kommen Erkältung, Ein- 
wirkung glühender Sonnenhitze, Abkühlung 
des schwitzenden Kopfes in Betracht. Häufiger 
indessen als die beschriebene reine Form ist 
das Hinzutreten des Me&nxı£ereschen Sym- 
ptomenkomplexes zu einem schon bestehen- 
den Ohrenleiden, und zwar zum typischen 
chronischen adhäsiven Mittelohrkatarrh oder 
zur Sklerose. Sırpexmann hat gezeigt, daß bei 
der multiplen Spongiosierung der Labyrinth- 
kapsel das Lymphsystem der spongiösen Räume 
von der Perilymphe des Labyrinths oft nur 
durch eine dünne Membran getrennt ist, so 
daß bei einem Durchbruch der letzteren 
plötzlich intralabyrinthäre Druck- und Lage- 
veränderungen entstehen müssen. 

Ferner tritt der M&nıeresche Symptomen- 
komplex auf bei allen Erkrankungen des 
Labyrinths, deckt er sich doch mit den sog. 
Labyrinthsymptomen. Auch bei leukämischer 
Infiltration des Akustikus, bei intaktem Mittel- 
ohr und Labyrinth, also bei isolierter Er- 
krankung des Hörnerven, ist er beobachtet 
worden, ferner bei pathologischen Prozessen 
im Gehirn (bes. bei Kleinhirntumoren) und 
nach Traumen des Kopfes. Tabes, Lues, Leukä- 
mie, perniziöse Anämie und Influenza scheinen 
besonders prädisponierend zu wirken. 

Die Diagnose ist nicht schwer zu stellen, 
wenn man den Kranken nicht zu spät nach 
dem Anfall zur Untersuchung bekommt. 
Findet sich der geschilderte Symptomenkomplex 
(man prüfe besonders den Gang), sind sonst 


absolut keine Lähmungserscheinungen vor- 
handen und ist die Paukenhöhle frei von 


Exsudat, Eiter (man achte besonders auf Per- 
forationen am oberen Pol, d.h. in der Mem- 
brana flakzida!) oder Blut, so kann die Diagnose 
unter Berücksichtigung der Anamnese auf 
Morbus apoplektiformis MExıerr oder chroni- 
schen Katarrh bzw. Sklerose (je nach dem 
Trommelfellbefund) mit Mexsereschen Sym- 
ptomen gestellt werden. 

Die Prognose ist quoad vitam günstig, 
in bezug auf das Gehör meist ungünstig. 
Eine nennenswerte Besserung ist sehr selten. 

Therapie. Solange Wleichgewichtsstörun- 
gen bestehen, ist horizontale Lagerung des 
Kranken indiziert und Vermeidung jeder Be- 
wegung des Körpers, besonders aber des 
Kopfes, einzuschärfen. Außerdem verordne man 
Eisbeutel auf den Kopf, Ableitung auf den 
Darm, eventuell noch Blutegel auf den Warzen- 
fortsatz. Nach Ablauf der stürmischen Er- 
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scheinungen erstrebe man Resorption des Ex- 
sudats durch Jodkali oder Pilokarpin (sub- 


. kutan oder in Lösung s. Akustikusaffektionen), 


regle die Diät und lasse alles vermeiden, was 
Kongestionen zum Kopf erzeugt. Der Schwindel 
wird nicht selten durch Chinin. hydrobromik. 
gemindert (3 X tgl. 0'1), ebenso das Sausen. 
Die starken Dosen von Chininum sulfurikum 
(05—1'0 pro die, 6—8 Wochen lang), die 
Cuarcor empfiehlt, darf man nur geben, wenn 
der Patient damit einverstanden ist, sein Ge- 
hör eventuell auf immer völlig zu vernichten. 
Tkt. Strychni wird von Gruser und Ursgax- 
tscurrscu empfohlen. Operative Eingriffe am 
Labyrinth sind in neuester Zeit ebenfalls nicht 
ohne Erfolg versucht worden, allerdings als 
ultimum refugium. GROSSMANN. 


Fig. 
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terungen, schließlich Erkrankungen der Wirbel- 
säule selber (Karies und Karzinom), in deren 
Verlauf ein Gefäß arrodiert wird. Auch bei 
Neugeborenen findet sich M. als Folge einer 
schweren künstlichen Geburt. Endlich kommt 
M. vor im Gefolge von Konvulsionen (Epilepsie. 
Eklampsie, Tetanus, Chorea, Hydrophobie), viel- 
leicht bedingt durch Hyperämie der Meningen. 
selten im Anschluß an akute Infektionskrank- 
heiten: Typhus, Pocken, Masern, Scharlach. 
Sepsis. Noch seltener ist die Entstehung einer 
M. durch das Bersten eines Aortenaneurtsmas, 
wodurch nach Perforation der Wirbelkörper 
Blut in den Wirbelkanal gelangt. 

Viele Fälle von M. werden erst bei der Sek- 
tion erkannt, weil sie im Leben absolut ohne 


| Symptome verlaufen sind. Treten Erscheinungen 
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Querschnitt durch Wirbelsäule und Rückenmark (schematisch). 
(Nach EICHHORST.) 
ip Inneres Wirbelperiost. dm Dura mater spinalis, ad Arachnoidea., hw hintere Wurzel, ld Ligam. dentikulat., 
vw vordere Wurzel, 1epr epiduraler Raum, ? sdr subduraler Raum, 3sar subarachnoidealer Raum. 


Meningealblutung (NMeningeal- 
apoplexie. Hämatorrhachis) ist eine sel- 
tene Erkrankung. Je nach dem Sitze der Blu- 
tung unterscheidet man: 

1. Blutung zwischen Dura und Wirbelkanal 
(epidurale Blutung, Fig. 240, 1epr). 

2. Blutung zwischen Dura und Arachnoidea 
(subdurale Blutung, Fig. 240, 2 sdr). 

3. Blutung zwischen Arachnoidea und Pia 
(subarachnoideale Blutung. Fig. 240, 3 sar). 

Die zweite Form nimmt als sog. Pachymenin- 
gitis haemorrhagika int. eine besondere klini- 
sche Stellung ein. In den meisten Fällen von 
M. handelt es sich um die erste Form, die 
epidurale Blutung. 

Eine M. kann spontan entstehen ohne nach- 
weisbare Ursache. Prädisponierend wirken kör- 
perliche Überanstrengungen und Alkoholmiß- 
brauch. Zur direkten Ursache einer M. können 
werden: Traumata der Wirbelsäule. z. B. Stich-, 
Schußverletzungen oder auch heftige Erschüt- 


während des Lebens ein, so ist der Beginn 
der Krankheit meistens sehr plötzlich als ein 
intensiver Rückenschmerz, entweder genau an 
der Stelle der Blutung oder auf längere Strecken 
des Rückens sich hinziehend. Dazu gesellen 
sich Schmerzen und Parästhesien in den Ex- 
tremitäten, sowie Reizerscheinungen an den Mans- 
keln : Zittern, Krämpfe, Konvulsionen. Unter U m- 
ständen — bei sehr ausgedehnter Blutung — 
treten schon im Anfang Lähmungen auf. Der 
Grad der Erscheinungen richtet sich ganz nach 
dem Maße, in dem das Rückenmark und 
die Nervenwurzeln durch die Biutung kompri- 
miert werden. Das Auftreten dieser ersten apo- 
plektiformen Erscheinungen erfolgt immer ohne 
Störung des Bewußtseins. Im weiteren Ver- 
laufe der Krankheit können die Erscheinungen 
wieder verschwinden, sobald der Bluterguß 
resorbiert wird; tritt aber keine oder nur eine 
unvollständige Resorption ein, so bildet sich 
ein chronischer Zustand aus, der sich durch 
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die mannigfaltigsten motorischen und sensiblen 
Störungen der Extremitäten auszeichnet. In 
schweren Fällen resultiert dann das Bild einer 
völligen motorischen und sensiblen Lähmung. 
Es gibt aber auch Fälle von M., die nach 
2—3 Tagen durch Störung der Herz- und 
Atemtätigrkeit tödlich verlaufen, wenn die Blu- 
tung sehr hoch, nahe an der Medulla oblongata, 
ihren Sitz hat. 

Die Diagnose des Sitzes der Blutung 
ist aus den Symptomen mit Leichtigkeit zu 
machen. Bei Blutungen im Halsmark finden 
sich Erscheinungen von seiten der oberen Ex- 
tremitäten, unter Umständen auch bulbäre 
Symptome: Pupillenveränderungen, Schling-, 
Atmungs- und Zirkulationsstörungen; bei Blu- 
tung im Brustmark sind die Symptome auf 
die unteren Extremitäten beschränkt; bei Blu- 
tung im Lendenmark kommen noch Blasen- 
und Mastdarmstörungen hinzu. 

Oft ist die Diagnose einer M. allerdings nicht 
mit Sicherheit zu stellen. Maßgebend für die 
M. ist immer das plötzliche Auftreten der 
Krankheitserscheinungen, ein Symptom, das 
sowohl bei der Meningitis als auch bei der 
Myelitis fehlt. Niemals aber kann mit Sicher- 
heit bestimmt werden, ob es sich um eine 
epidurale oder eine subarachnoideale Form 
handelt. 

Die Behandlung besteht in Anwendung 
von Kälte auf den Nacken (Kühlschlauch, Eis- 
blase) sowie in Ableitungen auf die Haut. 

Wixpschein, 

Meningismus,. Bezeichnung für das 
Auftreten von mehr oder minder vollkommen 
ausgesprochenen und mehr oder minder voll- 
ständigen Symptomen der Meningitis im Be- 
ginn oder Verlauf akuter Infektionskrankhei- 
ten, Miliartuberkulose, Gastroenteritiden (der 
Säuglinge), beilntoxikationen (Santonin, Alkohol 
usw.), Urämie, namentlich intestinalen Auto- 
intoxikationen, Helminthiasis, periodischem Er- 
brechen usw. Besonders wird das Kindesalter 
mit seinem labilen Nervensystem bevorzuet, 
bei nenropathischen Kindern tritt der Sym- 
ptomenkomplex auf relativ geringgradige Reize 
hin auf; ferner findet er sich zuweilen bei 
Hysterie. — Von den echten Meninritiden ist der 
M. durch Mangel wichtiger Symptome (Retinitis, 
Stauungspapille fehlen fast immer!), wech- 
selndes, rasch sich besserndes Bild, Berück- 
sichtirung der Vorgeschichte und des Kranken- 
befundes meist rasch zu unterscheiden. Der hy- 
sterische M. zeichnet sich durch Regellosirkeit 
und Übertriebenheit der Formen aus. — Frü- 
her wurden Formen der serösen Meningitis, 
namentlich von den Franzosen als M. bezeichnet. 

Die Therapie ist dem Grundleiden gemäß. 

OswanD MEYER. 

Meningitis spinalis (Entzündung 

der Rückenmarkshäute). M. sp. akuta ist, 


wenigstens in der Zervikalregion, ein häufiger 
Begleiter der akuten eitrigen und tuberkulösen 
M. cerebralis, ein konstanter Bruchteil der 
zerebrospinalen Meningitis über die ganze Aus- 
dehnung der Rückenmarksmeningen. Als selb- 
ständige Erkrankung ohne zerebrale Meningitis 
oder als eine länger alleinsteliende Erkrankung, 
an welche sich erst ad finem ein kurzes und 
verschwommenes Bild zerebraler Meningitis an- 
schließt, ıst sie selır selten, teils als eine Konse- 
quenz übergreifender eitriger Entzündungen 
oder tuberkulöser Prozesse von der Wirbelsäule 
oder am seltensten von der Lunge her, noch sel- 
tenerals Folgeeiner Infektion bei offenen Wunden 
an der Wirbelsäule Die Erkrankung verläuft 
meist im Zeitraun von wenigen Tagen bis 
über eine Woche. Bald treten vorwiegend die 
Reizerscheinungen der sensiblen Wurzeln in 
Form qualvoller Kreuz-, später Rückenschmer- 
zen auf, Parästhesien, die sich in die unteren 
Extremitäten und den Stamm projizieren können, 
bald sind es ganz unbedeutende periphere 
Schmerzempfindungen als Prodrome, rasch 
einsetzende, öfter auch rasch aufsteigende Läh- 
mungen der Motilität und der Sensibilität in 
Form der Paraplexrie Nur die auf luetischer 
Grundlage beruhenden Formen von M. sp. ak., 
enden nahezu stets günstig, ohne mehr als 
länger dauernde Schmerzen und Hyperästhesien 
als Symptome zu bieten. 

Der von Tag zu Tax sprungweise oder 
kontinuierlich ansteigende Fortschritt der 
Lähmungen wird Anhaltspunkte geben zur 
Unterscheidung gegenüber akuter Myelitis, Hä- 
matomyelie. Embolie des Rückenmarkes, bei 
der nahezu nur mit Lähmungssymptomen 
einhergehenden Form, indem bei diesen Er- 
krankungen meist viel rascher ein nicht mehr 
überschrittener, dann langsam abklingender 
Bestand von Ausfallserscheinungen gegeben ist. 
Ein wenn auch nur leicht fieberliafter Verlauf, 
dann der Befund von Mangel jeder Druck- 
einpfindlichkeit peripherer Nerven wird auch 
die unter schweren seusiblen Reizerscheinungen 
ablaufende Form von multipler Neuritis trennen 
lassen. Eine diffuse IIyperästhesie der Haut 
und der Weichteile muß aber von einer bloß 
den Nervenplexus und Nervenstämmen eigen- 
tümlichen Druckempfindlichkeit scharf unter- 
schieden werden. Die diffuse Hyperästhie würde 
für Meningitis sprechen. Die Reflexe können 
mit der motorischen und sensiblen Leitung 
aufgehoben sein, aber wenigstens einzelne auch 
ohne grobe Lähmungserscheinungen verloren 
gehen. Stets wird auch eine sorgfältige Prüfung 
der Lymphdrüsen, der kutanen Decken, der 
Schleimhäute und der Köhrenknochen auf 
Kennzeichen überstandener Syphilis vorgenom- 
men werden müssen, um die meist viel milder 
verlaufenden und fieberlosen luetischen Formen 
früh zu erkennen. 
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M. sp. chronika. Eine Leptomeningitis spinalis 
chronika bietet sich nur relativ selten als frei- 
stehendes Krankheitsbild dar, viel häufiger als 
eine nur schwer ablösbare Reihe von meningi- 
tischen Symptomen neben myelitischen Herd- und 
Strangphänomenen im Bilde der Myelomeningitis 
(s. d.), woselbst ausführlicher darüber gehandelt 
wird. 

Über die chronische Pachymeningitis spinalis 
8. „Pachymeningitis“. 

Die Behandlung ist die gleiche wie bei den 
übrigen Meningitisformen, nur bei der luetischen 
Unterart muß Jod und Quecksilber angewendet 
werden. GROBER. 


Meningitistuberkulosa.Dietuber- 
kulöse Meningitis besteht in einer exsudativen 
Entzündung, die mit der Bildung miliarer 
Tuberkel in der Pia mater einhergeht. Meistens 
findet sie ihre Hauptverbreitung an der Basis 
des Gehirns und geht fast regelmäßig mit 
einem Erguß in die Kammern des Gehirns ein- 
her. Dies ist die Ursache, weswegen die tuber- 
kulöse Meningitis besonders bei Kindern als 
akuter Hydrokephalus bezeichnet worden ist. 
Die M. t. geht meist von anderen tuberkulösen 
Herden aus. Als solche primäre Tuberkulose- 
herde sind in erster Linie die Lungentuber- 
kulose in ihren verschiedenen Stadien, daneben 
die verkästen Bronchialdrüsen anzusehen, in 
zweiter Linie diejenigen Erkrankungen, welche 
bei anscheinend gesunden Kindern die Entste- 
hung oder Entwicklung der latenten Lungen- 
tuberkulose beschleunigen, z. B. Keuchhusten 
und Masern. Außerdem kommen Verkäsungen 
anderer Lymphdrüsen, chronische Knochen- 
und Gelenkentzündungen und andere tuber- 
kulöse Herde, z. B. auch Lupus, als primäre 
Ausgangspunkte der Krankheit in Betracht. 

Die tuberkulöse Meningitis ist eine häufige 
Erkrankung des Kindesalters. In ihrer Ätiolo- 
gie spielt die Belastung eine sehr erhebliche 
Rolle, so daß ın manchen Familien alle Kinder 
daran zugrunde gehen, häufig im Anschluß 
an andere gleichgültige Krankheiten. Das erste 
Lebensjahr ist fast immun, von 2—4 Jahren 
ist die Krankheit am häufigsten, später schließt 
sie sich öfter an ein Trauma oder geistige 
Überanstrenzung an. Bei Erwachsenen ist sie 
viel seltener, wenigstens als selbständige Er- 
krankung, während man im Endstadium einer 
Phthise sie öfter diagnostizieren kann. 

Die M. t. entwickelt sich meist langsam und 
schleichend, der klinische Verlauf ist häufig 
durch drei Stadien bezeichnet, die kaum je 
scharf voneinander zu trennen sind. Im Pro- 
dromalstadium beobachtet man zunehmende 
Abmagerung, traurige, mürrische, weinerliche 
und verdrießliche Stimmung des Kindes, häu- 
fizes Schlafbedürfnis und Gähnen und Müdig- 
keit auch am Tage, nächtliches Aufschrecken 
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und unruhigen Schlaf. Der Gang wird unsi- 
cher, sie fallen unter Schwindelanfällen öfter 
hin und klagen manchmal über Kopfschmerzen. 
Bei kleinen Kindern wird die Fontanelle stark 
vorgewölbt. Daneben treten gastrische Erschei- 
nungen in den Vordergrund. Die Kinder wer- 
den dabei hlaß und schwächlich, zeigen ver- 
mehrten Durst und meist ein in mäßigen 
Grenzen remedierendes Fieber. 

Der zweite Abschnitt wird vom Eintritt des 
Erbrechens an berechnet. Dieses ist zerebral 
bedingt, und daran schließen sich eine Reihe 
von für die Diagnose höchst wichtigen Punkten. 

a) Das Erbrechen ist fast konstant. Es 
erfolgt, im Gegensatze zu dem durch Indi- 
gestion verursachten, ohne vorangehende U bel- 
keiten, Aufstoßen oder Würgen, wiederholt sich 
mehrmals täglich, tritt häufig beim Aufrichten 
im Bette auf und ist meistens von Mattirkeit 
und Schlaf gefolgt. Das Erbrechen dauert in 
der Regel nur wenige Tage, kann aber in 
manchen Fällen ununterbrochen und hart- 
näckig bis zum Tode anlıalten. 

b) Gleichzeitig mit dem Erbrechen, bisweilen 
schon etwas früher, tritt Kopfschmerz auf. 
Derselhe ist sehr intensiv, hält ohne Unter- 
brechung bis zum Schwinden des Bewußtseins 
an und ist von lautem Weinen und Wehklarren. 
bei kleinen Kindern von Stirnrunzeln, Greifen 
nach dem Kopf oder von unaufhörlichem Hin- 
und Herwälzen des Kopfes auf der Unterlaze 
bevleitet. Die Fontanelle ist gespannt, lebhaft 
pulsierend, der Kopf heiß. Oft werden be- 
stimmte Teile des Kopfes als Sitz des Schmerzes 
angegeben. 

c) In charakteristischer Weise verändern sich 
Puls und Respiration. Der Puls wird un- 
regelmäßig und verlangsamt, dabei voll und 
hart, sinkt auf 70, 60, selbst 40 Schläre in 
der Minute herab und intermittiert, d. h. er 
setzt nach mehreren gleichmäßigen Schlägen 
während einiger Zeiteinheiten aus und wird 
überdies qualitativ in der Art verändert. dab 
manchmal die einzelnen Schläge bei leiser 
Betastung der Arterie einen deutlich vibrieren- 
den, schwirrenden Charakter wahrnebmen 
lassen. Die Respiration wird verlangsamt und 
unregelmäßig, zeigt beinahe in jeder Minute 
eine andere Frequenz, ist bald oberflächlich 
bald von tief seufzenden Inspirationen unter- 
brochen. Die genannten Veränderungen des 
Pulses und der Respiration sind am besten 

ährend des Schlafes des Kindes zu beobach- 

ten, sie dauern während des ganzen Stadiums 
der Reizung an und sind Folgen des ventri- 
kulären Ergusses, resp. einer Drucksteigerunz 
im 4. Ventrikel und der dadurch bedingten 
Reizung der am Boden desselben gelegenen 
automatischen Zentren. 

d) Die schon im Prodromalstadiam vor- 
handene Verstopfung steigert sich immer 
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mehr, wird ungemein hartnäckig und wider- 
steht den stärksten Abführmitteln. Allmählich 
sinkt der Unterleib ein und wird mit dem 
Fortschreiten der Krankheit in charakteristi- 
scher Weise Kahnförmig. 

e) Das Allgemeinbefinden gestaltet sich 
von Tag zu Tag ernster. Die Kinder sind un- 
ruhig, gegen Licht und Geräusch, selbst gegen 
leise Berührungen empfindlich, machen krampf- 
hafte Saug- und Kaubewegungen oder knir- 
schen mit den Zähnen, beißen und schnappen 
um sich. Häufig sieht man den einen oder 
anderen Arm pendelartig auf- und niedergehen, 
die Kinder beständig an den Genitalien zupfen 
oder in der Nase bohren. 

f) Die Gesichtsfarbe wechselt, ist bald 
tief blaß, bald lebhaft rot, und auf der Haut 
des Körpers entstehen beim Darüberstreichen 
mit dem Finger sich lebhaft rötende und rot 
bleibende Stellen (Trovsseaus Täches me&nin- 
gitiq ues). Häufig finden sich anfallsweise 
heftige Schweiße. 

g) Der Schlaf ist kurzdauernd, durch un- 
aufhörliches Hin- und Herwälzen mit Kopf 
und Körper, durch häufiges und gellendes Auf- 
schreien unterbrochen (Cri hydrencepha- 
lique). 

h) Immer mehr wird das Sensorium ge- 
trübt. Die Kinder erwachen anfangs noch auf 
lautes Anrufen nnd nehmen zeitweilig Nahrung 
und Getränk, fallen aber alsbald wieder in die 
stetig zunehmende Betäubung zurück oder 
delirieren stille vor sich hin. Kleine Kinder 
namentlich werden bald somnolent und be- 
täubt, erkennen die Angehörigen nicht, bekom- 
men einen starren Blick und verfallen als- 
bald in Koma, aus dem sie kaum mehr mit 
freiem Sensorium erwachen. 

i) In eigentümlicher Weise verändern sich 
die Augen und die Pupillen. Die Angen 
sind meist nach oben gerollt und halb ge- 
schlossen, die Lidspalte mit Schleim bedeckt; 
häufig entwickelt sich Strabismus. Die 
Pupillen sind in der ersten Zeit meistens ver- 
engt, später tritt ein auffallendes Schwanken 
in ihrer Reaktion ein, in der Art, daß sie bei 
einwirkendem Lichtreiz abwechselnd weiter 
und enzer werden, resp. undulieren, um als- 
dann im späteren Verlaufe weit und reaktions- 
los zu werden. Im Augenhintergrund findet 
man in der Regel Stauungspapille und Neuro- 
retinitis. Manchmal gelingt es mit dem Augen- 
spiegel, Tuberkeln in der Aderhaut nachzu- 
weisen; dieser Befund besitzt im Zweifelsfalle 
ausschlaggebende Bedentung. 

Man findet bei M. t. fast regelmäßig Störun- 
gen der Bewegungen: außer den bereits er- 
wälhnten automatischen und krampfhaften 
Bewegungen Nackeukontraktur, Tremor in den 
Armen (Zitterkrämpfe), Monospasmen und 
Kontrakturen in den Gliedern, Zuckungen in 
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den Gesichtsmuskeln, Trismus, krankhaftes 
Bohren des Kopfes nach rückwärts und Zwerch- 
fellkrämpfe. Nach diesen spastischen Erschei- 
nungen treten oft Lähmungen in den betref- 
fenden Muskelgebieten ein: besonders beteiligt 
sind die Augenmuskeln (Ptosis, Strabismus), 
die übrigen Hirnnerven, namentlich der Fa- 
zialis in seinen Mund- und Nasenästen; man 
findet aber auch Extremitätenlähmungen, ein- 
seitig und doppelseitig, sowie Störungen der 
Tätigkeit gewisser Hirnzentren, z. B. Aphasie. 
Allgemeine Krämpfe treten während des Reiz- 
stadiums selten auf, nur zuweilen leiten sie 
das ganze Krankheitsbild ein. 

Nach verschieden langer Dauer zeigt das 
Eintreten der allgemeinen Konvulsionen das 
dritte Stadium, das der Lähmungen an. Die 
Pupillen erweitern sich, die automatischen 
Bewegungen hören auf, die Fontanelle wird 
entspannt, die Reflexe, Sensibilität und Bewußt- 
sein erlöschen. Durchfälle, hohe Pulszahl, Klein- 
heit des Pulses, Einschränkung der Atemtiefe 
bei Steigerung der Atemzahl, oft der Curyxe- 
Stoksssche Atemtypus runden das Bild ab. 
Unter wiederholten stundenlang dauernden 
Krämpfen erfolgt der Tod oft schon am ersten 
Tage dieses Stadiums. 

Das Fieber besitzt bei der M. t. keine für 
die Krankheit charakteristischen Merkmale. 
Sie kann sogar ganz fieberlos verlaufen. Meist 
aber findet sich ein unregelmäßiges, in den 
Abendstunden etwas ansteigendes Fieber. Bei 
der schweren Beeinträchtigung der zentralen 
Funktionen im dritten Stadium findet man 
als Ausdruck der Einwirkung auf die wärme- 
regulierenden Zentren des Gehirns und Rücken- 
marks ebenso oft hyperpyretische Steigerungen 
auf 41—42°, wie auch exzessive Verminderung 
der Körpertemperatur. 

Der Harn ist meist konzentriert, reich an 
Harnstoff und Harnsäure, oft ohne Eiweiß. 
Die Menge ist meist gering, wegen der starken 
Schweißsekretion; die Entleerung der Blase 
erfolgt häufig nicht spontan , die Anwendung 
des Katheters wird notwendig. 

Der geschilderte Verlauf der typischen M. t. 
kann mancherlei Abweichung erfahren; das 
erste Stadium kann fehlen, oder kann durch 
eine gleichzeitige Erkrankung, z. B. an Lungen- 
tuberkulose, verdeckt werden; deren Symptome 
treten dann in den Vordergrund. In anderen 
Fällen beginnt die Krankheit mit mehr typhö- 
sen Erscheinungen: hohes Fieber, Delirien, 
Milzschwellung, stürmischer Verlauf, der mehr 
der der einfachen, eitriren Meningitis ähnlich 
sicht. Bei kleinen Kindern setzt die Krankheit 
häufig mit allgemeinen Krämpfen ein; der 
Verlauf ist sehr beschleunigt und die koma- 
tösen Erscheinungen stehen im Vordergrunde. 

In noch anderen Fällen können einzelne der 
wichtigsten Symptome, was allerdings nur sehr 
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selten zutrifft, fehlen: das Erbrechen, die Ver- 
langsamung des Pulses, der eingesunkene Leib, 
die Abmagerung, die letztere insbesondere bei 
kleinen, bis dahin wollgenährten Brustkindern. 
Alle diese Abweichungen sind für die Diagnose 
der tuberkulösen Meningitis von Wichtigkeit. 
— Die Dauer der Krankheit schwankt ge- 
wöhnlich zwischen 1, 3 und 4 Wochen. In 
vielen Fällen tritt 2—3 Wochen nach Beginn 
des Erbrechens der Tod ein. Selten sind die 
Fälle mit sehr kurzem oder mit sehr langem, 
über mehrere Wochen und Monate, selbst bis 
zu einem Jahre sich hinziehendem Verlaufe. 
— Der endliche Ausgang ist in der Regel 
ein letaler. Es soll jedoch die Möglichkeit des 
Ausganges in Genesung nicht bestritten werden, 
nachdem zuverlässige Beobachter über Fälle 
berichtet haben, wo nach glücklich überstan- 
dener Krankheit später in einem Rücktalle 
(Nachschub) der Tod eingetreten ist und bei 
der Sektion, neben den frischen Tuberkelerup- 
tionen in den Meningen, die Residuen der 
alten Erkrankung deutlich nachzuweisen waren. 
In anderen Fällen ist der Ausgang in Verblö- 
dung beobachtet worden. 

Diagnose. Die Diagnose der tuberkulösen 
Meningitis unterliegt in typischen Fällen keiner 
Schwierigkeit; sie ergibt sich aus dem Zu- 
sammenhange der geschilderten Symptome, 
die nach einem bald kürzeren, bald längeren 
Prodromalstadium nach- und nebeneinan- 
der in die Erscheinung treten, aus der here- 
ditären Anlage und aus dem Nachweise der 
Tuberkelbazillen in der Spinalflüssiekeit und 
etwa vorhandener Chorioidealtuberkel. Schwie- 
riger kann die Diagnose bisweilen im Beginne 
der tuberkulösen Meningitis werden und sind 
hier namentlich Verwechslungen mit a) akuten 
und subakuten Marzenkatarrhen kleinerer 
und größerer Kinder, b) mit beginnendem A b- 
dominaltyphus leicht möglich, zumal diese 
Krankheiten mit Erbrechen, Kopfschmerz. 
mehr oder weniger starker Apathie und Ver- 
stopfung, Magrenkatarrh, sogar mit Arhythmie 
und \Verlanzsamung des Pulses einhergehen. 
Hierbei ist folgendes zu beachten: 

Die Annahme eines Maxenkatarrlıs ist 
unwahrscheinlich, wenn ein Diätfehler nicht 
vorliegt und wenn die zerebralen Symptome 
nach einigen Tagen spontan oder nach Dar- 
reichung eines Abführmittels schwinden, wenn 
weiterhin spezielle Symptome des Marenka- 
tarrhs: belegte Zunge. übler Geruch aus dem 
Munde, Aufzetriebensein und Druckempfind- 
lichkeit der Magengegend, ikterische Färbung 
der Konjunktiva und namentlich Herpes labia- 
lis, welcher sehr häufig Verdauungsstörungen 
und fast nie die tuberkulöse Meningitis be- 
gleitet, vorhanden sind. 

Die Annahme eines Abdominaltyphus 
ist nicht wahrscheinlich, wenn die zerebralen 


Symptome bei fast normaler oder nur mäßiz 
erhöhter Körpertemperatur (385%) auftreten. 
wenn der gesetzmäßige Fieberanstiez in den 
nächsten Tagen ausbleibt, Meteorismus fehlt 
und hingegen die der tuberkulösen Meninzitis 
eigentümlichen automatischen Bewegunven, 
der starre Blick und das Verhalten der Pun- 
pillen vorhanden sind. Das Verhalten der Winst.- 
Gruserschen Reaktion kann den Ausschlag 
geben, da sie oft aber erst von der 2. Woche 
an positiv ausfällt, kann die Anstellung der Probe 
von den Ereignissen leicht überholt werden. 

Die Annahme einer einfachen Hirnhyper- 
ämijeist nicht wahrscheinlich, wenn die ätiologi- 
schen Momente für das Auftreten der letzteren 
(Insolation, geistige Überanstrengung, Trauına, 
Genuß von Spirituosen) nicht vorliegen und 
wenn die sonst für tuberkulöse Meningitis 
sprechenden nervösen Symptome in einigen 
Tagen rasch schwinden und schnelle Genesung 
sich einstellt. 

Haben sich im Verlaufe der Krankheit nach 
und nach die Symptome des Hirndruckes ent- 
wickelt und steht eine Hirnerkrankunr nun- 
mehr außer Frage, so kommen für die Difie- 
rentialdiagnose in Betracht: a) Die ven- 
trikuläre Meningitis. b) Dieeinfache pura- 
lente Meningitis, resp. Zerebrospinalme- 
ningitis. c) Das Hydrozephaloid (Anämie 
und Ödem des Hirns). 

Die Abtrennung von der ventrikulären 
Meningitis (Ilydrokephalus akut. sine tuber- 
kulis) ist der Natur der Dinge nach klinisch 
in manchen Füllen vanz unmöglich, da die 
sicheren Unterscheidungsmerkmale, die Tuber- 
keln der Aderhaut und die Tuberkelbazillen 
in der Spinalflüssirkeit nicht immer nachweis- 
bar sind. In solchen zweifelhaften Fällen mnd 
eine sorgfältige Erhebung der Anamnese. die 
Beobachtung des bisherigen Verlaufs und die 
Beachtung aller angerebenen Momente die 
Unterscheidung ermöglichen und unterstützen. 

Die eitrige Meningitis ist durch die Rasch- 
heit des Verlaufs, die beschleunigte Entwick- 
lung der Symptome innerhalb weniger Tax. 
den Herpes, die Milzschwellnng und die Haut- 
überempfindlichkeit, die epidemische Genick- 
starre noch durch die Tatsache ihres epidemi- 
schen Auftretens und durch den Nachweis 
des spezifischen Erregers in der Spinalllüssig- 
keit abzugrenzen. 

Recht schwierig kann die Unterscheidunz 
der M. t. von sogenanntem Hydrokephaloid 
werden, namentlich in den späteren Stadien 
desselben, da beide Krankheiten mit Vorliebe 
das jüngere Kindesalter betreffen. Das Hydr 
kephaloid ist gekennzeichnet durch seine be- 
sonderen anamnestischen Verhältnisse, durrb 
seine Durchfälle, Kollapserscheinungren. sub- 
normale Temperatur, kleinen frequenten Puls. 
eingesunkene Fontanelle, übereinander.resch‘- 
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bene Schädelknochen und Fehlen von Gesichts- 
lähmungen. 

In allen Fällen ist es von größter Wichtig- 
keit, Spinalpunktionen wenn nötig wiederholt 
vorzunehmen. Bezüglich der Technik wird auf 
den Artikel „Lumbalpunktionen“ verwiesen. Die 
Untersuchung der Spinalflüssigkeit auf Tuber- 
kelbazillen kann durch die mikroskopische 
Untersuchung nach Sedimentation und Fär- 
bung geschehen. Ebenso durch das Tierexperi- 
ment, intraperitoneale Impfung bei Meerschwein- 
chen und intraokuläre Impfung beim Kanin- 
chen. Auch die sog. Zytodiagnose kann wich- 
tige Anhaltspunkte liefern: Bei der M. t. sind 
die in der Spinalflüssigkeit vorhandenen weißen 
Blutkörperchen zum allergrößten Teile Lympho- 
zyten, während bei den durch die Kokken 
hervorgerufenen Meningitiden die polynukleären 
Leukozyten die Hauptzahl bilden. Auch die 
im Blute kreisenden Leukozyten sind bei den 
tuberkulösen Meningitiden meistens nicht ver- 
mehrt, umgekehrt wie bei den andern Entzün- 
dungen der Hirnhänte. 

Wichtig bleibt für alle Fälle von M.t. die 
genaue Durchsuchung des menschlichen Kör- 
pers nach primären tuberkulösen Herden, so- 
wie die Durchforschung der Aszendenz nach 
belastenden Personen. 

Die Behandlung der M.t. ist eine rein 
symptomatische. Während früher der Nachweis 
einer tuberkulösen Meningitis ohne weiteres 
von der schlimmsten Vorbedentung war, kennen 
wir doch jetzt mehrere geheilte Fälle der 
Krankheit. Der Prozeß selbst ist außer der 
Entleerung der Flüssigkeit mittelst der Lum- 
balpunktion und mittelst der Verminderung 
des Drucks auf Gehirn und Rückenmark un- 
mittelbar nicht zu beeinflussen. 

Im wesentlichen handelt es sich bei der Be- 
handlung der M. t. um eine Schonung des 
Körpers und seiner Organe und um eine Stei- 
gerung seiner Widerstandsfähigkeit, auf die 
man wegen des verlängerten Verlaufes wohl 
rechnen darf. Es ist also notwendig, für die 
Erleichterung aller Beschwerden , die Be- 
kämpfung des Fiebers, die vollkommene Ruhe 
und eine sorgfältig den individuellen Verhält- 
nissen angepaßte Ernährung zu sorgen. 

ROBER. 


Meningitis zerebralis akuta 


(akute Hirnħautentzündung). 1. Menin- 
gilis zerebralis akuta simplex. Je nachdem M. z. 
beim Erwachsenen als alleinige Erkrankung auf- 
tritt, oder als Metastase naeh Pneumonie oder bei 
Septikopyämie dazutritt, sich im Verlauf einer 
anderen Gehirnerkrankung (Gehirnabszeß, Si- 
nuseiterung) einstellt, wird die Meningitis bald 
klare Bilder hervorrufen, bald nur aus ein- 
zelnen Andeutungen sieh vermuten lassen. 
Immer handelt es sich um eine akute 
 fieberhafte Erkrankung, bei der zuerst 
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Reizerscheinungen, Kopfschmerz, manchmal 
Delirien, öfter zu Beginn zerebrales Erbrechen, 
meist Nackenstarre, oft auch Hyperästhesie der 
Haut auftreten, meist ziemlich rasch vorüber- 
gehend auch Pulsverlangsamung kenntlich ist. 
Auf der Höhe der Entwicklung bestehen noch 
Fieber, Benommenheit, Kopfschmerz und Puls- 
beschleunigung, oft noch Nackenstarre, aufge- 
hobene Kniesehnenrefiexe, hartnäckige Obsti- 
pation. Es treten jetzt oder zum Sthluß öfter 
auch lokalisierbare Lähmungen an den Augen- 
muskeln hinzu, manchmal auch aphasische 
Störungen, beide Symptome treten aber bei 
dem meist rasch tödlichen Verlaufe hier sel- 
tener in klaren Formen auf als bei der meist 
viel langsamer verlaufenden tuberkulösen Me- 
ningitis und der Meningitis zerebrospinalis 
epidemika. Der Tod tritt unter Sopor ein. 

Neben diesen markantesten Symptomen 
kann auch bei Erwachsenen, nach NoTHNAGEL 
besonders ausgeprägt bei Kindern abwech- 
selnd beschleunigte und verlangsamte Puls- 
frequenz kenntlich sein, können spontane 
Pupillenschwankungen (bei konstanter Be- 
leuchtung und Stellung der Bulbi) hervor- 
treten, es kann Stauungspapille sich entwickeln. 
Bei Kindern können auch allgemeine Konvul- 
sionen eintreten, die bei Ewachsenen am ehe- 
sten noch bei tuberkulöser Meningitis sich 
einstellen, ebenso wie etwa einbrechende 
Monospasmen oder Monoplegien oder Hemi- 
spasmen und Hemiplezien neben dem übrigen 
Bilde der Meningitis. Der Verlauf überschreitet 
selten 3—6 Tage bis zum Tode. 

Die akute eitrige Entzündung der zarten 
Häute des Gehirns ist bei Kindern noch etwas 
formenreicher als bei Erwachsenen. Man kann 
noch deutlicher als in der Regel bei Erwach- 
senen eine vorwiegende Konvexitätsmeningitis, 
eine stärker die Basis befallende Form und 
eine vorwiegend die Ventrikel befallende Form 
unterscheiden. 

2. Konverttätsmeninytlis. Die Meningitis 
simplex als vorwiegende Konvexitätsmeningitis 
kommt dem gewöhnlichen Bilde der akuten 
Meningitis am nächsten. Mit oder ohne pro- 
dromale Veränderungen in Stimmung und Wohl- 
sein tritt plötzlich jäh ansteigendes Fieber mit 
Appetitverlust auf, manchmal mit Erbrechen 
einsetzend, nach wenigen Stunden schon hohes 
Fieber bis 40, aber verlangsamter Puls, fre- 
quente Respiration, verengte Pupillen, Licht- 
scheu, Empfindlichkeit gegen Geräusche. Es 
kommen bei Kindern in wenigen Stunden 
tödlich endende Formen vor, wie man sie bei 
Erwachsenen wohl nur selten in den foudroyan- 
ten Fällen der Zerebrospinalmeningitis sieht. 
Es treten Konvulsionen auf, bald schon früh, 
bald zum Ende hin, oder wechselnde Spasmen. 
Es kann längere Zeit nur zu einzelnen kloni- 
schen oder tonischen Krämpten, z, B. Trismus, 
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Strabismus konvergens, kommen, die bei noch 
hellem Bewußtsein oder im Sopor einsetzen. 
Bei größeren Kindern kann vor Eintritt der 
klassischen Symptome und des Fiebers der 
Meningitis schon mehrere Tage vorher Übel- 
keit und Erbrechen bestehen wie vor anderen 
Infektionskrankheiten. Im akuten Stadium 
tritt Obstipation ein, doch meist nicht die 
kahnförmige Einziehung des Unterleibes wie 
bei der tuberkulösen Form. Nackenstarre ist 
typisch und um so’ mehr in die Augen sprin- 
gend, je kleiner die Kinder sind. Zum Schlnsse 
treten. wenn der Tod nach Stunden oder drei 
bis acht Tagen im akuten Stadium erfolgt, 
Pupillenerweiterung, Renktionslosizkeit der- 
selben, Zähneknirschen, Erbrechen, neue Kon- 
vulsionen ein. In manchen Fällen tritt ein 
mäßiger Rückgang von Fieber und Sopor 
auf, und erst in der zweiten Woche, meist 
unter Konvulsionen, erfolgt der Tod. Die nach 
Pneumonien einbrechenden Meningitiden sind 
überaus symptomenarm, sehr leicht zu über- 
sehen. 

3. Basale M. Diese weit seltenere Form 
bietet ein matteres und öfter unterbrochenes 
Bild als die Konvexitätsmeningitis und die 
ventriknläre Form. Kopfschmerz, Hyperästhesie 
bestehen auch bei der basalen Form, manch- 
mal Nackenstarre, kurz dauernde Spasmen 
und Lähmungen. Lebhaftere Konvulsionen 
fehlen. Die Pupillen verhalten sich verschieden, 
das eine Mal sind sie verenet, ein anderes 
Mal erweitert; einzeln findet man Nystagmus. 
Die an der Basis des Gehirns verlaufenden 
Nerven, besonders die der Augenmuskeln 
werden oft gelähmt oder doch paretisch. Oft 
findet sich nur niedriges Fieber. Ebenso ver- 
mißt man oft Erbrechen und die sonst häufig 
vorhandene Stuhlverhaltung. Der Verlauf ist 
oft tödlich, viele Fälle enden in wochen- oder 
monatelansen Remissionen, aus denen oft noch 
Heilung eintritt. freilich mit langsamer Rekon- 
valeszenz und manchmal bleibenden Störungen 
der nervösen Funktionen des Gehirns. Die 
pathologische Untersuchung ergibt in solchen 
Fällen meist einen sekundären Hydrokephalus. 

Neben dieser klinischen Einteilung ist heute 
die ätiologische von großer Bedeutung. Die 
verschiedensten Mikroorganismen können in 
die Gehirnhäute eindringen, als Eintrittspforten 
sind neuerdings besonders die Tonsillen und 
die Iynphatischen Apparate des Nasenrachen- 
raums angeschuldigt worden. Aber auch von 
Verletzungen der Kopfhaut, der Schleimhaut 
des Mundes und von entzündlichen Prozessen 
am Kopf -— wichtig besonders die Furunkel 
der Oberlippe und die Nasennebenhöhlen — 
können die Meningen erreicht werden. Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Pneumokokken und 
einige Bazillenarten benutzen diese Infektions- 
were, auch Mischinfektionen kommen vor, na- 
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mentlich bei Diphtherie, Scharlach und Tr- 
phus, deren Endstadium oft durch meningi- 
tische Symptome kompliziert wird. 

Differentialdiagnostisch ist hervorzu- 
heben, daß Gehirnödem, das bei vielen chro- 
nischen Krankheiten ante mortem eintritt. der 
M. außerordentlich ähnliche Anzeichen hervor- 
bringen kann, auch die Urämie ist leicht da- 
mit zu verwechseln, zumal wenn man nicht 
genau über die Vorgeschichte des Falles unter- 
richtet ist. Gleichzeitig bestehende erheblichere 
Albuminurie, granulierte und Epithelialzylinder 
im Harnsediment, Steigerung des Blutdruck«. 
harte Arterie, Vergrößerung des linken Herzens 
werden für Urämie sprechen. In vielen Fällen 
wird auch der charakteristische Befund von 
Retinitis albuminurika vorliegen. Bei Urämie 
im Verlaufe akuter Nephritis werden reich- 
liche Epithelialzylinder und rote Blutkörper- 
chen im rötlichbraunen Harn zutage treten. 
Doch schließt Nephritis die Meningitis nicht 
aus. Zu flüchtigen Bildern deliriöser, angst- 
voller und benommener Zustände kommt es 
namentlich bei Kindern überaus leicht schen 
bei kleinen (beln, wie Obstipation. Selbst bei 
Erwachsenen können Hungerzustände bei chro- 
nischen Erkrankungen, insbesondere bei chro- 
nischen Mazenleiden mit längerem Bestande. 
Benommenheit, eingezogenem Abdomen an M.. 
besonders tuberkulöse M., denken lassen. doch 
felılen hier stets Nackenstarre, Gehirnnerven- 
lähmungen, Lähmungen an Extremitäten und 
ist auch die Betäubung nie so tief wie bei 
Meningitis. 

Auch Typhen und akute Alkoholismen 
können manchmal das Bild der M. z. akuta 
nachahmen. Es kommt bei Typhus abdominalis 
in einzelnen Fällen zu Hyperästhesie oder zu 
Nackenstarre oder zu Erbrechen. Fehlender 
Milztumor, mangelnde Diarrhöen, Eigenart des 
Fiebers, Fehlen der Wınar-Gruserschen Re- 
aktion werden für Meningitis sprechen. Bei 
Alkoholismus kann es durch eine im Augen- 
blicke bei dem tobenden Kranken nicht nach- 
weisbare komplizierende Erkrankung. z. B. 
zentrale Pneumonie, zu einem fieberhaften 
Zustande mit lokalisierten oder allzemeinen 
Konvulsionen kommen, daneben ein delirier 
Zustand bestelien. Der typische Alkoholtremor 
kann nichts entscheiden, da Delirium mit 
Tremor durch jede fieberliafte Erkrankung 
ausgelöst werden kann. Nur ein positiver Pe- 
fund von Augenmuskellähmung oder eine 
später nachweisbare Neuroretinitis könnten die 
Diagnose M. begründen, insbesondere aber auch 
Nackenstarre, während Kopfschmerz ein zu 
wenig prägnantes Symptom bedeutet. 

Auch die Hysterie kann in den pseud» 
meningitischen Anfällen das Bild der M. z.a 
kopieren: Nackenstarre, heftiger Kopfschmerz. 
Hyperästhesie der kutanen Decken, ananz 
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Pulsverlangsamung, später Pulsbeschleunigung. 
Wenn klare hysterische Symptome voran- 
gingen oder sich noch nachweisen lassen, ins- 
besondere hysterische Stigmata der Sensibilität 
als Hemianästliesie, Anästhesie der Extremi- 
täten in geometrischen Figuren, dann wird 
Pseudomeningitis viel wahrscheinlicher sein; 
eine sichere Entscheidung gibt wohl der oft 
plötzliche Ausgang in Heilung nach Tagen oder 
Wochen. 

M., im Verlauf von Pneumonie oder Sep- 
tikopyämie eintretend, wird in manchen 
Fällen nur durch das matte, schlafsüchtige 
Gehaben der Kranken erraten werden können; 
tobsüchtige Geisteskranke können unter Ein- 
bruch von akuter Meningitis unverändert sich 
gebaren, bis in den letzten Stunden vor dem 
Tode ein rascher Verfall ein unerwartet nahes 
Ende verkündet. Bei Gehirnabszeß und 
Sinusphlebitis wird ein Aufflammen der 
Temperatur über 38°, etwa noch hinzu- 
tretende Augenmuskellähmungen, Meningitis 
vermuten lassen. Bestehen eitrige Prozesse 
am Kopfe, Nacken oder Halse, insbesondere 
septische Wunden am Kopfe nach Schädel- 
verletzungen, Otitis media, Gesichtserysipel, 
Furunkel im Nacken, Karies von Halswirbeln 
mit RetropharyngealabszeßB oder nach außen 
gehende Eitersenkungen, dann werden auch 
nur leichte Andeutungen von meningitischen 
Symptomen neben neu einbrechendem Fieber 
sehr den Verdacht auf eitrige M. lenken. 

Mit der M. z. vergesellschaftet sich häufig 
die Erkrankung auch der Rückenmarkshäute, 
zunächst in der Zervikalrezion, dann aber 
auch auf tiefere Teile des Rückenmarks über- 
greitend. Je nachdem die pathologischen Vor- 
gänge zur Kompression oder zur Zerrung des 
Rückenmarks führen, stellen sich Lähmungen. 
Sensibiiitätsstörungen, Schmerzen, Blasen- und 
Mastdarmstörungen, Änderungen in den Re- 
flexen ein, die häufig neben den Anzeichen 
von seiten der zerebralen M. wenig ansehn- 
lich werden, in anderen Fällen aber auch 
wieder, wenngleich selten, besonders oder gar 
allein hervortreten (s. „Meningitis spinalis“). 

Die Behandlung der akuten M. ist zu- 
nächst eine symptomatische. Die Kopfschmer- 
zen erfordern Kühlung des Schädeldachs, die 
Nackensteifickeit macht entsprechende Lage- 
rung nötig, das Erbrechen und der darnieder- 
lierende Appetit entsprechende Ernährung mit 
Flüssigkeiten, die Verstopfung Abführmittel. 
Die Tätixrkeit der Lungen und des Herzens 
letzteres 


muß sorgsam überwacht werden, 
eventuell durch die notwendigen Mittel zu 


stärkerer Arbeit anzespornt worden. Als altes 
Mittel werden gern ableitende Prozeduren in 
der Nackengerend angebracht (Senfpapiere, 
Schröptfköpfe, Vesikatoren), auch die Auftrazung 
von Unguentum zinereum oder Crepäscher 
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Silbersalbe wird gern angewendet, ohne daß 
man regelmäßige Erfolge davon gesehen hätte. 
Sowohl zur Diagnose wie zur therapeutischen 
Verwendung ist die Lumbalpunktion zu emp- 
fehlen. Im Falle Überdruck vorhanden, soll die 
Spinalflüssigkeit, gleichgültig ob eitrig, blutig 
oder serös, bis zum Normaldruck (120 mm 
Wasser) langsam abgelassen werden. Solche 
Punktionen sind im Bedarfsfalle öfter zu 
wiederholen. Fast immer beobachtet man Er- 
leichterung der Beschwerden, wenn auch nur 
vorübergehend. Daß eine Heilung der M. durch 
die Punktion wenigstens mit verursacht wer- 
den kann, ist wahrscheinlich (siehe den Arti- 
kel „Lumbalpunktion‘“). GROBER. 


Meningitis zerebralis ohronika. 


Bei länger währenden Kopfschmerzen, die auf 
die gewöhnlichen Mittel nicht reagieren, kann 
man an chronische Meningitis denken, wenn 
außerdem noch etwa Augenmuskellähmung, 
Atrophie des Nervus optikus oder sonstige basale 
Drucksymptome vorhanden sind. Schwierig ist 
die Unterscheidung gegenüber Tumoren der 
Gehirnbasis und den Anfangserscheinungen 
der progressiven Paralyse. Auch andere Gehirn- 
und Rückenmarkskrankheiten, z. B. multiple 
Sklerose, können ähnliche Beschwerden veran- 
lassen. Die Arteriosklerose der basalen Hirnar- 
terien veranlaßt ebenfalls dauernde Kopf- 
schmerzen. Die M. z. chr. hat nahe Beziehung 
zur Lues und zum chronischen Alkohołmiß- 
brauch, nur sehr selten ist die Tuberkulose 
als Ursache anzusehen. Verwechslungen kommen 
insbesondere häufig auch vor mit pachymenin- 
gitischen Prozessen. 

Der Verlauf der M. z. chr. unterscheidet sich 
nur durch die Länge der Krankheit von der 
akuten Meningitis; meist verläuft die Krank- 
heit fieberlos. Sie kann alle Lebensalter befallen. 
Die Prognose ist nicht sehr günstig, da ein 
großer Teil der Kranken im sekundären Ma- 
rasmus zugrunde geht. 

Bezüglich der Behandlung ist auf die akute 
Meningitis zu verweisen: sie ist die gleiche wie 
dort, verändert nur durch die Dauer der 
Krankheit. GROBER. 


Meningitis zerebrospinalis epi- 


demike. Der Erreger der epidemischen Ge- 
nickstarre, wenigstens der am genauesten unter- 
suchten Epidemien dieser Krankheit, ist der 
Meningokokkus intrazellularis, ein naher Ver- 
wandter des Diplokokkus pneumoniae, mit dem 
er von manchen Autoren als identisch ange- 
sehen wird. Von anderen Erregern sind sowohl 
verschiedenartige Kokken wie auch Bazillen 
beschrieben worden. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß solche Erreger auch einmal 
bei größeren Menschenmengen zu gleicher Zeit 
an die Gehirnhäute geführt> werden und 
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Epidemien von Meningitis hervorrufen. Die 
eigentliche epidemische Genickstarre wird trotz- 
dem durch den mehr oder weniger eigenartigen, 
auf jeden Fall aber spezifischen Meningokokkus 
hervorgerufen. 

Die Infektion erfolgt meistens auf dem 
Lymphwege von den Tonsillen und dem ade- 
noiden Rachenring aus: diese Organe stehen 
mit dem Iymphatischen Hohlraum der Menin- 
gen in naher anatomischer und funktioneller 
Beziehung. Fast in jedem Fall von Genickstarre 
geht deshalb dem eigentlichem Anfall eine 
Halsentzündung (Angina) voraus. Erst nach 
einigen Tagen setzen meist plötzlich, oft 
unter Schüttelfrost die eigentlichen zerebralen 
Symptome ein. Diese bestehen in heftigen 
Kopfschmerzen, intensiver Niedergeschlagen- 
heit, ausgesprochener Steifigkeit des Nackens 
mit gelegentlichem Opisthotonus, lebhafter 
Druckschmerzhaftigkeit der Nacken- und 
Rückenwirbelsäule und gesteigerter Empfind- 
lichkeit der Haut gegen schmerzhafte Berüh- 
rung. Dazu kommen die Symptome des ge- 
steigerten Hirndrucks, Lähmungen der basal 
gelegenen Nerven, Verlangsamung des Pulses, 
reichliches Erbrechen, Beschwerden beim 
Schlucken und allmühlich immer mehr zu- 
nehmende Unbesinnlichkeit. Dauert die Krank- 
heit länger, so kompliziert sie sich gewöhnlich 
mit Lungenerscheinungen, die häufig auf dem 
Wege der Lungenentzündungen (Schluckpneu- 
monien) den Tod des durch die Infektion be- 
reits geschwächten Körpers herbeiführen. 

Am Augenhintererund findet man meistens 
eine Stauungspapille. Dementsprechend zeigt 
die Spinalpunktion erhöhten Druck der Lumbal- 
flüssigkeit, die meist klar ist und wahrschein- 
lich nur durch Mischinfektionen eitrie wird. 
In derselben findet sich, meist innerhalb der 
Leukozyten gelegen, der Erreger der epidemi- 
schen Genickstarre, der Meningokokkus intra- 
zellularis. 

Man unterscheidet zwei Arten im Verlauf 
der Krankheit: in einem Fall ist er außer- 
ordentlich beschleunigt und schon in der ersten 
Woche entscheidet sich die Frage, ob Heilung 
oder Tod. Der Tod tritt meist in vollkomme- 
ner Obnubilation ein, häufig infolze von Herz- 
schwäche. Bei der anderen Art des Verlaufs 
sind die Erscheinungen nicht so beschleunigt. 
Der akute Prozeß danert zwei bis drei Wochen. 
Daran schließt sich zunächst eine Besserung, 
dann ein Stadinm der allmählichen Verschlim- 
merung für das gesamte vom Zentralnerven- 
system abhängige Leben. Ein allmählich immer 
mehr steigender Intellizgenzdefekt bildet sich 
aus, alle geistigen Fähirkeiten sinken, Läh- 
mungen von der Gehirnbasis aus, aber auch 
Lähmungen, Krämpfe und Paresen einzelner 
Stammesmauskeln neben dem Erlöschen zahl- 
reicher Reflexe stellen sich ein. Häufig leidet 
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die Fähigkeit, Blase und Mastdarm zu kem- 
trollieren. In ungünstigen Fällen kommt es 
zur langsamen Erblindung und Ertaubunz in- 
folge Atrophie der entsprechenden Nerven. 
Der pathologisch anatomische Prozeß in dieser 
Zeit entspricht einem chronischen Hydrokepha- 
lus internus und externus. Er kann allmählich 
wieder normalen Verhältnissen weichen. in 
andern bleiben die Betroffenen minderwertig 
bezüglich ihres Nervensystems oder gehen zu- 
grunde. 

Die Hauptgefahr bei der Differentialdiaxnose 
der Genickstarre ist die Verwechslung mit der 
einfachen Meningitis, weil dadurch die not- 
wendigen Isolierungsmaßregeln aufgehalten wer- 
den können. Von andern Krankheiten kommen 
alle diejenigen in Betracht, die wir schon 
bei der einfachen Meningitis kennen gelernt 
haben. 

Die Spinalpunktion namentlich ist ein höchst 
wichtiges Hilfsmittel, weil sie den Erreger 
nachzuweisen gestattet und andere Errerer 
ausschließen läßt, z.B. den Tuberkelbazillus. 
Die Genickstarre weicht nur insofern von den 
übrigen Meningitisarten ab, als sie eben epi- 
demisch auftritt. Übrigens ist es auch gelunn- 
gen, mit dem Serum von Genickstarrekranken 
den Erreger zu agglutinieren, welche Methode 
eventuell bei der Differentialdiagnose mit ver- 
wendet werden kann. 

Die Genickstarre ist eine Infektionskrankheit 
mit besonders schlechter Prognose Je nach 
den einzelnen Epidemien hat man eine Mor- 
talität von 25—60°/, herausgerechnet. 

Die Behandlung der epidemischen Gienick- 
starre entspricht der der gewöhnlichen Menin- 
gitis nach jeder Richtung hin: nur hat man 
neuerdings versucht, durch häufigere Spinal- 
punktionen eine Entlastung des Spinalkanals 
herbeizuführen und teilweise mit einem Anti- 
serum günstige Erfolge erreicht (Joenwanxyı. 
Den schwierigsten Angriffspunkt in der Behand- 
lung der epidemischen Genickstarre bietet die 
Zeit des chronischen Hydrokephalus. in der 
neben einer sehr sorgfältigen Ernährung meh- 
rere physikalische Heilmethoden anzewendet 
zu werden verdienen: Vorsichtige faradische 
Massage der paretischen Muskulatur. Galvani- 
sation des Rückenmarks, sorgfältire Hautpflege 
und Kräftigung des Herzens mittelst kohlen- 
saurer Solbäder, sowie eine entsprechende 
intellektuelle Diätetik sind hier notwendir. 
Ventrikel- und Spinalpunktionen werden neuer- 
dings in öfterer Wiederholung empfohlen. 
Man kann jedoch kaum sagen, daB die neueren. 
nach diesem Prinzip behandelten Epidemien 
eine bessere Mortalität gezeigt hätten als die 
früheren. GRORER. 

Menorrhagie. Menorrhagie bedentet 
zu reichlichen Blutabgang bei der Periode. Im 
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Gegensatze hierzu versteht man unter Metror- 
rhagie jegliche Blutung aus dem Uterus, 
ursächlich und zeitig unabhängig von dem 
Ovulationsprozeß. Da die Menge des Menstrual- 
blutes und die Menstruationsdauer physiologisch 
in großen Breiten schwanken, so ist im all- 
gemeinen die Grenze, wo das Pathologische, 
d. h. die Menorrhagie anfängt, nicht leicht zu 
be stimmen. Individuelle und Rassenverhältnisse 
spielen hier eine zu große Rolle; was für die 
Eine noch physiologisch ist, kann für die An- 
dere Menorrhagie bedeuten. Es läßt sich also 
der Begriff der Menorrhagie nach der Menge 
des Menstrualblutes nicht allgemein feststellen. 
Jedenfalls darf das Individuum aus dem men- 
strualen Biutverlust, soll derselbe noch als 
physiologisch angesprochen werden, auf die 
Dauer keinen Schaden nehmen. Im allzemeinen 
ist es ferner nicht mehr physiologisch, wenn 
die Menstruation 8 Tage überdauert, wenn das 
Blut statt zu sickern, abströmt oder wenn 
größere Gerinnsel abgehen, die Alkaleszenz des 
vorhandenen Zervikalsekretes also nicht mehr 
ausreicht, die Gerinnung zu verhindern. 

Man kann die Menorrhagie einteilen: 

I. In funktionelle oder essentielle 
\Menorrhagie: In allgemeinen fehlt hier ein 
sicheres pathologisch-anatomisches Substrat für 
den verstärkten Blutabgang; hierher gehören: 


a) Die kongestive Menorrhagie junger Mäd- 
chen in der Zeit des Eintretens der Periode 
bzw. im ersten Jahre der Pubertät. Frühreife, 
vollblütige junge Mädchen neigen mehr dazu 
als zarte. Oft wechselt hier die Menorrhagie 
mit mehrmonatlicher Amenorrhöe ab. Der 
Uterus kann trotz der Menorrhagie klein be- 
funden werden. 


b) Auchı bei verheirateten Frauen und solchen, 
die geboren haben, ja insonderheit bei Viel- 
gebärenden, kommen Menorrhagien ohne nach- 
weisbare örtliche oder allgemeine Ursachen vor. 
Der Uterus wird hier groß und schlaff, seine 
Höhle sehr weit gefunden, sichere Zeichen 
einer Endometritis fungosa fehlen. Meist dürften 
diese Fülle in mangelhafter Rückbildung des 
puerperalen Uterus, welche sich auch auf den 
Gefüßapparat erstreckt, ihre Erklärung finden, 
bzw. der ungenügende Tonus der Ute- 
rusmuskulatur läßt der Blutwelle zu 
großen Spielraum. 


c) Klimakterische Blutungen: Es ist eine 
sehr häufige Erscheinung, daß an der Schwelle 
des Klimakteriunis die menstruelle Blutung 
nicht nur unregelmäßig. sondern auch stärker 
wird: diese Menorrhagien können rein funk- 
tionell ausgelöst sein und nur insoweit dürfen 
sie als hierher gehörig angesehen werden. 
Die Möglichkeit, daß in dieser Lebens- 
periode den Menorrhagien eine begin- 
nende bösartige Neubildung zugrunde 


liegen kann, muß stets im Auge behal- 
ten werden. 

d) Menorrhagien im Beginn der Schwanger- 
schaft, welche, ohne daß Endometritis oder 
Plazenta praevia in Frage kommen, 1- oder 2-, 
auch 3mal in 4wöchentlichen Intervallen nicht 
ganz so selten beobachtet werden; ich führe 
auf sie das Fortbestehen der Ovulation in der 
Gravidität zurück. 

e) Interkurrente Menorrhagien bei der stil- 
lenden Frau. Die Laktations-Amenorrhöe kann 
von Zeit zu Zeit von einer interkurrenten, 
stärkeren Menstrualblutung unterbrochen 
werden. 

II. Menorrhagien infolge von Organ- 
und allgemeinen Leiden, welche un- 
mittelbar oder mittelbar, aktive oder 
passive Zirkulationsstörungen des 
Uterus hervorzubringen geeignet sind. 
Im einzelnen können diese ausgelöst werden 
1. durch Erkrankung des Uterus selbst. 2. durch 
Erkrankung seiner Anhänge und Nachbar- 
organe (Para- und Perimetrium, Blase, Mast- 
darm), 3. durch Erkrankung entfernter Or- 
sane (Nieren, Leber, Lunge, Herz), 4. durch 
konstitutionelle Leiden, 5. durch unzweck- 
mäßiges Verhalten zur Zeit der Menses, 6. durc 
psychische Einflüsse. | 

Ad 1. Menorrhagien bei Erkrankung des 
Uterus: a) infolge von Endometritis fungosa 
praesert. interstitialis post partum sc. abortum, 
gonorrhoika, haemorrhagika (letztere wird be- 
obachtet im Verlauf von akuten Allgemein- 
infektionen: Typhus, Cholera, akutem Ge- 
lenkrheumatisinus, Influenza, Pocken, gelbem 
Fieber, Malaria und allgemeinen Vergiftungen: 
Sublimat-, Phosphor-, Bleivergiftungen): b) En- 
dometritis und Metritis chronika; c) Polypen 
der Zervikal- und Korpushöhle (Schleimhaut- 
polypen, die besonders häufizim klimakterischen 
Alter sind, myomatösen Polypen): d) Retention 
von Plazentaresten, Plazentarpolypen, Dezidua- 
resten, Subinvolutio uteri puerperalis; e) Lage- 
veränderungen des Uterus, besonders Retro- 
flexio und Retroversio mit und ohne Deszensus, 


mit und ohne konsekutiver Endometritis und 
Metritis; f) atheromatöse Erkrankung der 
Üterinarterien beziehungsweise varıköse Er- 


weiterung der Uterinvenen: 9) Myome, beson- 
ders submuköse und interstitielle; A) maligne 
Neubildungsen des Uterus (Karzinome. Nar- 
kome. plazentarvillöse Neoplasmen, Chorioepi- 
theliome). 

Ad 2. Menorrhagien abhängig: a) von Er- 
krankung der Adnexe: entzündlichen Er- 
krankungen des Eileiters (Salpinzitis, Saktosal- 
pinx purulenta, serosa), Eileitergeschwülsten, 
abgestorbener Eileiterschwangerschaft, Tubo- 
Ovarialgeschwülsten. entzündlicher Erkrankung 
des Ovarinms (Ovarialabszeß), Deszensus ovarii, 
b) para- und perimetritischen Exsudaten. Pelveo- 
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peritonitis chronika adhaesiva, Blasentumoren, 
Erkrankung des Mastdarmes (Hämorrhoiden, 
Polypen, Neubildung, chronische Koprostase). 
Meist sind alle diese genannten Zustände nur 
indirekte Ursachen, sie wirken mittelbar, 
indem sie zum Teil Zirkulationsstörungen im 
Bereich der Uteringefäße auslösen, zum Teil 
eine Endometritis fangosa hervorrufen. Doch 
gibt es Menorrhagien ophorogener Natur, 
lediglich vasomotorisch ausgelöst ohne konse- 
kutive Veränderung an der Gebärmutter- 
schleimhaut; am deutlichsten kann diese Form 
zum Ausdruck in einem vom Verfasser beob- 
achteten Falle von Menorrhaxie infolge kaver- 
nöser Metamorphose der Ovarien. 

Ad 3. Alle entfernten Organerkrankungen, 
welche indirekt Zirkulationsstörungen im 
Plexus hypogastrikus herbeiführen, können die 
prämenstruale Kongestion zum Uterus derart 
steigern, daß es zur Menorrhagie kommt. So 
a) KNierenleiden, besonders die chronische 
Nephritis; b) Leberleiden, besonders Leber- 
zirrhose, aber auch die einfache Schnürleber; 
c) Lungenleiden: Emphysem, Asthma bron- 
chiale, Tuberkulosis pulmonum; d) Herzer- 
krankungen, besonders die nicht kompensierten 
Klappentehler, infolge der Rückstauung vom 
rechten Ventrikel her. 

Ad 4. Menorrhagien infolge von konstitu- 
tionellen Leiden, beziehungsweise Allgemein- 
leiden: Hämophilie, Morbus makulos. Werlh.. 
Purpura haemorrhag., Skorbut, Lues, Skro- 
fulose, auch nicht selten Chlorose, Obesitas, 
Alkoholismus, Bleivergiftung. 

Ad 5. Körperliche Uberanstrengungen zur 
Zeit der Menstruation, wie Tanzen, große 
Märsche, übermäßiges Radfahren, kalte Fuß- 
bäder, mangelnde Reinlichkeit. 

Ad 6. Unerwartete Todesnachrichten, also 
heftiger Schreck. können plötzlich ebenso wie 
zur Suppressio mensium (s. „Amenorrhöe*) auch 
zur Menorrhagie führen, dasselbe gilt von 
der Hpysteroepilepsie, sexueller Überreizung. 
Onanie, Masturbation. 

Symptomatologie. Die Menorrhagien 
können sich zum Teil lediglich quantitativ 
bekunden, ohne die Menstruationsdauer zu 
verlängern, zum Teil aber kann sich die 
Menorrhagie in 10-. auch 12-, unter Umständen 
auch 14tärigem Blutahgang äußern. Mit der 
Zeit, wenn keine geeignete Behandlung ein- 
geleitet wird, pflegen die Menstruationsinter- 
valle immer kürzer und unrerelmäßiger zu 
werden, die Menorrhazien nicht. selten einer 
Metrorrhagie Platz zu machen; je nach dem 
Grundleiden, dies gilt besonders von der 
häufigsten Ursache, der Endometritis fungosa 
interstitialis, gesellen sich dysmenorrhoische 
Beschwerden hinzu (s. „Dysmenorrhoe*) und 
greift allmählich eine zunelimende Anämie Platz. 
Diese Blutarmut wird dann bald ihre deletäre 


Einwirkung auf den Gesamtorganismus, ins- 
besondere auf das Herz bekunden (Dexenera- 
tionszustände am Myokard). 

Schwere nervöse Störungen bei Frauen. die 
an langdauernden Menorrliagien leiden. er- 


klären sich häufig auf der Basis dieser 
Anämie. 
Die Prognose der Menorrhagie richtet 


sich ganz nach der Heilbarkeit des Grund- 
leidens. Die essentielle Menorrhagie bietet im 
allgemeinen eine günstige Prognose. doch 
kommen auch sehr hartnäckige Fälle vor: 
ebenso die durch Endometritis in ihren ver- 
schiedenen oben skizzierten Formen erzeugte. 
Sehr günstig ist ferner die Prognose, wenn 
ein fremder Inhalt im Kavum uteri, Polypen, 
Myome, Plazentarreste die Menorrharie ver- 
schulden. Auch die Menorrhagie infolge von 
Lageveränderungen des Uterus verschwindet in 
der Regel mit Wiederherstellung der Normal- 
lage. Hartnäckiger, aber prognostisch nicht 
ungünstig, ist die durch Adnextumoren be- 
ziehungsweise Exsudate ausgelöste Menorrhazzie. 
doch kann bei ersteren unter Umständen eine 
eingreifende Operation notwendig werden. Bei 
Myomen des Uterus können starke Menor- 
hagien lebensgefährliche Radikaloperationen 
erforderlich machen, doch wirkt hier in ge- 
eigneten Fällen die schonende vaginale Unter- 
bindung der Vas. uterina ausgezeichnet. Un- 
günstiger kann sich die Prognose gestalten, 
wenn allgemeine Leiden zugrunde liegen. 
Schlecht bzw. zweifelhaft ist naturgemäß die 
Prognose bei malignen Geschwülsten (stets ist 
möglichst früh zur Radikaloperation zu 
schreiten). 

Die Behandlung der Menorrhaxie 
muß grundsätzlich eine ursächliche 
sein, deshalb ist vor allem eine klare Dia- 
gnose notwendige Vorbedingung. Es gilt nicht 
nur symptomatisch die Blutung von Periode 
zu Periode zu bekämpfen, sondern das Grund- 
leiden (vgl. die einzelnen). Für die in dem 
Uteruskavum selbst gelegenen ursächlichen 
Krankheitsprozese mache man es sich zur 
Richtschnur, sie, falls die gewöhnlichen Unter- 
suchungsmethoden ihre Natur nicht klarleren. 
niemals durch Ausschabung im Blinden be- 
kämpfen zu wollen; hier soll man grundsätzlich 
erst den Halskanal für den Finger durch ge- 
eirnete Erweiterungsmittel, als welche wir 
den sterilen Laminariastift, die sterile Jodo- 
formgaze empfehlen möchten, durchgängig 
gestalten. Es gilt, durch genaue Abtastung der 
Uterusinnenfläche die Natur des ursächlichen 
Leidens festzustellen; sehr häufig wird man hier 
kleine Schleimhautpolypen als Ursache nach- 
weisen können, auch kleine submuköse Mvonie 
können unentdeckt bleiben, wenn man die 
Austastung nicht vornimmt. Die Auffassun:., 
daß man derartige zirkumskripte Gebilde 
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stets mit der Sonde fühlen kann, ist eine 
irrtümliche , gelingt es im einzelnen Falle, so 
hat man Glück gehabt. 

Symptomatische, gegen die Blutung als 
solche gerichtete Mittel: a) zweckentsprechen- 
des, diätetisches Verhalten; körperliche und 
geistige Ruhe, am besten während der ersten 
Tage Bettruhe, leichte, verdauliche Kost, 
kühle, säuerliche Getränke, Vermeidung von 
Alkoholizis, starkem Kaffee, Sorge für regel- 
mäßigen Stuhlgang, Reinhaltung der äußeren 
Genitalien, fleißige Waschungen während der 
Menstruation, Wechsel der Wäsche. b) Als 
wirksame innere Mittel kommen im wesent- 
lichen in Betracht: das Sekale und seine Prä- 
parate, die Hydrastis kanad., das Styptizin, 
(Kotarninum hydrochlorikum), Extraktum 
Viburn. prunifolii, Salipyrin, Bursa pastoris, 
Hamamelis virginika, das Ferripyrin usw. Am 
wirksamsten erweisen sich die drei erstge- 
nannten, und zwar richten sich ihre Anzeigen 
nach ihren physiologischen Eigenschaften. Das 
Sekale und seine Präparate (Ergotin) ist 
überall da am Platz, wo die Blutung Folge 
von Erschlaffung der Uterusmuskulatur ist, 
wo also kräftige Uteruskontraktionen anzu- 
streben sind. Das Fluid. Extrakt. Hydrast. 
kanad. (3—4mal täglich 20 Trpf.) und sein 
Alkaloid, das Hydrastinin. hydrochlor. (am 
besten in Pillenform oder subkutan 3mal tgl. 
0:05, bzw. 2mal tgl. 0'1 g) wirken unmittelbar 
auf die Gefäßwand, sie bedingen Gefäßver- 
engerung, sind also überall da angezeigt, wo 
die Menorrhagie auf einer Erweiterung der 
Gefäße beruht. Das Kotarnin (Styptizin, 
Styptol), subkutan 0'2 g in die Glutäalgegend 
injiziert oder mal täglich in Originaltabletten 
à 005 g per os gegeben, wirkt zentral auf 
das Respirationszentrum des Gehirns und 
Rückenmarks sowie auf den Sympathikus. 
Es verlangsamt die Atembewegung und ernie- 
drigt sekundär den Blutdruck, wirkt nebenbei 
aber auch sedativ gegen komplizierende dys- 
menorrhoische Beschwerden. Es hat sich wirk- 
sam erwiesen 1. bei kongestiven Menorrhagien 
Junger Mädchen ohne pathologisch-anatomisches 
Substrat, 2. bei rein klimakterischen Menor- 
rhagien, 3. bei Myomen, 4. bei reflektorischen 
(sekundären) Menorrhagien, 5. bei Menor- 
rhagien infolge schlechter Rückbiidung der 
Gebärmutter nach Abort und Geburt, ohne 
daß Eireste und Plazentareste an dieser Sub- 
involutio schuld sind. 6. bei Menorrhagie infolge 
fungöser Endometritis, aber erst nach vor- 
ausgeschickter Ausschabung. Es emp- 
fiehlt sich, das Mittel schon prämenstruell einige 
Tage brauchen zu lassen. ce) Wo die inneren 
Mittel im Stiche lassen, kommen örtliche in 
Frage: Heiße (40—50° C) und kalte Scheiden- 
spülungen mit Weinessie-Zusatz. Eisblase auf 
den Leib, in ganz schweren Fällen Tamponade 
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der Scheide und des Uterus mit Jodoformgaze, 
vor Lig. ferri-Injektionen ist zu warnen. Da- 
gegen kann man Ferripyrin (Antipyrin und 
Eisenchlorid) in 20° ‚iger Lösung mit Erfolg in- 
trauterin injizieren. Auch örtliche (intrauterine) 
Anwendung der Elektrolyse hat sich als wirk- 
sames Mittel erwiesen, Anode intrauterin, 
Kathode auf den Bauchdecken (Platten-Elek- 
trode nach Arosrouı), sehr starke Ströme bis 
150 Milliamp. (Das Endometrium wird dadurch 
verschorft.) 

Die neuerdings von SxrGırErr gegen Menor- 
rhagie empfohlene intrauterine Vaporisation 
hat sich selbst mittelst der von Pıxkus ver- 
besserten Apparate (Athmokausis, Zestokausis) 
nicht als ungefährlich erwiesen, es dürfte 
deshalb vorerst dieser Behandlungsmetlhode 
gegenüber ein abwartendes Verhalten anzu- 
raten sein, nur bei Hämophilie und sehr starken 
klimakterischen Menorrhagien, wenn alle 
anderen schonenden Mittel, innere und örtliche 
versagt haben, dürfte die Vaporisation, ehe 
man radikale Eingriffe, wie Kastration und 
Uterusexstirpation in Frage zieht, anzu- 
wenden sein. 

Nicht selten kann man auch von der prä- 
menstruellen Skarifikation der Portio vaginalis 
sowie bei der Menorrhagie infolge von Atonie 
der Uterusmuskulatur von leichter, nur sanft 
vorgenommener Massage des Uterus Besserung 
sehen. Daneben können in der intermenstruellen 
Zeit ableitende Bewegungen (Armbewegungen, 
Bewegungen, bei denen die Rücken- und 
Brustmuskulatar in Tätigkeit gesetzt wird) 
vorteilhaft zur Geltung kommen. 

Handelt es sich um eine atonische Menor- 
rhagie infolge allgemeiner Körperschwäche, so 
sind allgemeine roborierende Verfahren ange- 
bracht, so Eisen-. Sol- und Seebäder, Hoch- 
eebirgsluft, kalte Abklatschungen; auch auf 
den Darm ableitende Wäisser (Bitterwässer, 
alkalisch-salinische Quellen, z. B. Marienbad) 
können die Menorrhagie günstig beeinflussen. 

Alle diese syınptomatischen Mittel kommen 
aber erst dann in Frage, wenn eine ursäch- 
liche Behandlung nicht möglich oder wenn 
das an sieh nicht lebensbedrohende Grund- 
leiden nur durch lebensgefährliche Operationen 
zu beseitigen ist. Sie dürfen selbstverständlich 
niemals angewandt werden bei malignen, einer 
Radikaloperation noch zugänglichen Prozessen. 

GOTTSCHALK. 

Menstrualexantheme. Als M. be- 
zeichnen wir solche Ausschläge. welche koinzi- 
dent mit der Menstruation auftreten oder ihr 
um einen oder wenige Tage voransgehen. Sie 
erscheinen bei disponierten Individuen bei 
normaler Menstruation oder auch mit Vorliebe 
dann, wenn durch irgend welche Sexualleiden 
Störungen der Periode eingetreten sind; in 
manchen Fällen sehen wir sie überhaupt nur 
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bei der ersten Regel sich einstellen und dann 
später niemals wiederkehren. Die M. verlaufen 
entweder unter dem Bilde symmetrisch auftre- 
tender Erytheme, die manchmal dem Erythema 
exsudativum multiforme oder dem Erythema 
nodosum völlig analog erscheinen, oder als 
Urtikariaeruptionen, oder sie führen zu stärke- 
ren diffusen Schwellungen der Haut, die akuten 
Ekzemen oder Erysipelen ähneln und meist 
unter Abschuppung heilen, oder zu Hautblu- 
tungen (T.rsskr). In anderen Fällen stellt sich 
bei jeder Menstruation ein auf einer bestimm- 
ten Stelle lokalisierter Herpes, insbesondere 
ein Herpes genitalis, doch auch ein Herpes 
labialis resp. auricularis ein, oder ein zirkum- 
skriptes Erythem, eine einzelne Aknepustel 
bildet die regelmäßige Begleiterscheinung bei 
jeder Periode. Gelegentlich wird auch konform 
mit der Menstruation ein Neuaufschießen resp. 
eine Verschlimmerung von Akneeruptionen resp. 
Rosazea beobachtet. Über das Wesen des Zusam- 
menhanges zwischen Menstruation und den uns 
beschäftirenden Ausschlagsformen sind wir zur 
Zeit nur auf Vermutungen angewiesen; daß ein 
solcher Zusammenhang besteht, beweisen mit 
Sicherheit die Fälle, bei denen, nachdem die 
dysmenorrlioischen Beschwerden durch Beseiti- 
gung etwa vorhandener Sexualleiden geheilt 
aren, auch die M. wegblieben. In neuester 
Zeit ist der Gedanke aufgetaucht, die M. durch 
die Annahme einer Resorption toxischer, erst 
durch den Menstruationsvorgang gewissermaßen 
zu „artfremdem Eiweiß” «ewordener, im Kör- 
per selbst durch innere Sekretion produzierter 
Eiweißsubstanzen zu erklären (Wourr-Eisxer). 
ALEXANDER, 

Menstruationsstörungen. Ame- 
norrhöe. Unter Amenorrhöe versteht man 
das Ausbleiben der menstruellen Blutaus- 
scheidung aus den Genitalien in der geschlechts- 
ätiren Lebensperiode. Dieser Zustand ist phy- 
siologisch während der Dauer der Schwanger- 
schaft und des Stillgeschäfts. Bleibt bei einer 
bis dahin regelmäßig menstruierten Frau die 
Periode aus, so denke man zunächst an 
Schwangerschaft. Nicht so sehr selten zeigt 
sich die menstruelle Blutung noch ein- oder 
2—3mal. wenn auch schwächer, in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten. Weit häufiger 
menstruieren die stillenden Frauen, wenn 
auch unregelmäßig, ohne daß eine Störung 
vorliest und ohne daß deshalb das Still- 
geschäft unterbrochen werden müßte. Unge- 
achtet ihres amenorrhoischen Zustandes kann 
die stillende Frau konzipieren. Ein Beweis, daß 
die Ovulation, von der ich annehme, daß 
sie auch in der Gravidität nicht si- 
stiert, durch die Amenorrhöe nicht beeinflußt 
wird. Dagegen ist ohne Ovulation keine Men- 
struation; anch ist die menstruelle Blutung an 
das Vorhandensein einer menstruationsfähigen 
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Gebärmutterschleimhaut geknüpft. Fehlen die 
Ovarien oder der Uterus, so besteht unheilbare 
Amenorrhöe, ebenso bei krankhafter Zerstörung 
des Ovarialparenchyms. Amenorrhöe findet sich 
allemal bei Aplasie des Uterus, bei Hypoplasıa 
uteri (Vırcuow), bei welch letzterer das Organ 
auf infantiler Stufe stehen geblieben ist. An 
dem langen schmalen Kollum sitzt ein halb 
so langes weiches Korpus. Meist sind hier 
die Pubes dürftig, hie und da fehlen sie ganz. 
auch die äußeren Genitalien sehen gewöhnlich 
infantil aus, desgleichen kann das knöcherne 
Becken hoch und schmal sein, die Lenden- 
lordose fehlt oder ist nur schwach’angzedeutet. 
Die Brüste sind gewöhnlich dürftig entwickelt. 
doch kommen Ausnahmen vor. Der übrige 
Habitus braucht aber nicht infantil zu sein: 
ja die Trägerin eines solchen infantilen Uterus 
kann starkknochig sein und in ihrer ganzen 
Erscheinung an den männlichen Typus er- 
Innern. 

Angeborener Defekt der Scheide geht 
naturgemäß auch mit Amenorrhöe einher. der 
Uterus kann ganz fehlen oder er ist klein. 
mißzebildet, nicht menstruationsfähig. 

Scheinbare Amenorrhöe ist eine notwendige 
Folgeerscheinung von Verschluß des Ge- 
bärmutterscheidenschlauches, der vom 
Hymen aufwärts überall, auch an mehreren 
Stellen gleichzeitig sitzen kann. Das Menstrual- 
blut kann hier nicht nach außen abfließen 
und sammelt sich infolgedessen oberhalb der 
Verschlußstelle das Genitalrohr immer weiter 
nach aufwärts aussackend an. Je nachdem die 
Scheide allein oder Scheide und Gebärmutter 
oder Gebärmutter allein oder Eileiter das er- 
gossene Blut bergen, spricht man von Hämato- 
kolpos, Hämelythrometra, Hämato- 
metra, Hämatosalpinx. Die meisten dieser 
Atresien sind erworben, fast immer bei gleich- 
zeitig bestehender Hämatosalpinx, und zwar in- 
folge gangräneszierender örtlicher Prozesse: im 
Verlaufe von akuten Infektionskrankheiten. in- 
folge von Lues, Scheidenentzündungen, opera- 
tiven Eingriffen, intrauteriner Chlorzinkstift- 
behandlung, Vaporisation, starken Ätzunsren, 
Geburtstraumen u. dgl. m. Sie gewinnen aber 
gewöhnlich erst in dem Augenblick Klinische 
Bedeutung. wo sie ein unüberwindliches Hinder- 
nis für den Abfuß des Menstrualblutes bilden. 
also erst mit Eintritt der geschlechtstätiren 
Lebensperiode. 

Liegt eine Verdoppelung des Genital- 
kanals mit Verschluß der einen Seite vor 
(stets angeboren), so kann eine einseitige 
Hämatometra resultieren, im verschlossenen 
Horn. Zum Unterschied von Hämatometra 
bei einfachem Uterns pflegt hier die Trägerin 
aus der offenen Seite zu menstruieren. 

Amenorrhöe kann ferner begründet sein in 
pathologischer Gebärmutteratrophie, 
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sie ist zwar eine häufige, aber keineswegs not- 
wendige Folgeerscheinung der letzteren. Be- 
steht hier Amenorrhöe, so ist stets die Schleim- 
haut an der Atrophie beteiligt. Umgekehrt 
kann eine Endometritis selbst bei einem atro- 
phischen Uterus Menorrhagien auslösen. Ab- 
norm langes Stillen kann die physiologische 
Laktationsatrophie bzw. Amenorrhöe zu einer 
krankhaften, lange dauernden gestalten. Für 
die innige Abhängigkeit der Menstrualfunktion 
des Uterus von den Brustdrüsen spricht eine 
eigene Beobachtung von hochgradiger, jeder 
örtlichen Behandlung trotzenden Galaktorrhöe, 
welche Atrophia uteri und Amenorrhöe zur Folge 
hatte. Heilung der Atrophia uteri durch Ska- 
rifikationen der Vaginalportio rief die Men- 
struation wieder hervor und heilte die Ga- 
laktorrhöe. 

Unheilbare Amenorrhöe kann nach Aus- 
schabungen weicher Uteri, nach Vaporisation, 
nach intrauteriner Chlorzinkstiftbehandlung 
auftreten. Alle Erkrankungen, durch welche 
der Organismus sehr geschwächt wird, wo eine 
Unterernährung, Verfall der Kräfte, Anomalien 
der Blutbildnng Platz greifen, können Ame- 
norrhöe bedingen, also Chlorose, Anämie in 
ihren verschiedenen Formen, Leukämie, starke 
Blutverluste besonders in der Nachgeburts- 
periode, akute Infektionskrankheiten (Typhus, 
Scharlach. akuter Gelenkrheumatismus), Chorea, 
Tuberkulose, Diabetes mellitus et insipidus, 
Myxödem, Morbus Basedowii, Morphinismus, 
chronische Quecksilbervergiftung, Alkoholis- 
mus. 

Bei der Fettsucht hat die Amenorrhöe nicht 
selten einen intermittierenden Charakter, ver- 
schwindet oft nach Entfettungskuren. 

Aber auch olıne organische, örtliche oder 
allrerneine Ursachen kann eine rein funktionelle 
Amenorrhöe infolge von zirkulatorischen und 
nervösen Störungen auftreten: so bei hereditär 
nervös belasteten neurasthenischen Frauen und 
Mädchen, bei Dienstmädchen, welche vom 
Lande in die Stadt, bei Mädchen besserer 
Stände. welche in hygienisch ungünstigere Be- 
dingungen (Pensionate) kommen. Auch die 
Onanie kann zur Amenorrhöe führen. Kalte 
Bäder, Abkühlung der unteren Extremitäten 
können Amenorrhöe allerdings vorübergehend 
bis zu sechsmonatlicher Dauer zur Folge haben. 

Anch lediglich unter psychischen Ein- 
flüssen wird Amenorrhöe beobachtet, so in- 
folge heftigen Schrecks zur Zeit der Menses. 
Für die ätiologische Bedeutung seelischer 
Vorgänge spricht die Amenorrhöe bei Geistes- 
kranken und bei eingebildeter Schwanger- 
schaft. Auch bei Paraplegischen wird nicht 
selten Amenorrhöe konstatiert. 

Symptomatologie. Man muß hier unter- 
scheiden zwischen dem Symptomenbild, 
welches die der Amenorrhöe zugrunde liegende 
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örtliche oder allgemeine Erkrankung bedingt, 
und dem durch die Amenorrhöe als solche aus- 
gelösten. Nur von letzterem soll hier die Rede 
sein. Völlig symptomlos, d.h. ohne jede ört- 
liche oder allgemeine . Störung kann die 
Amenorrhöe bestehen bei fehlenden und nicht 
funktionierenden Keimdrüsen. Funktionieren 
aber die Ovarien und kann sich die durch 
die Ovulation ausgelöste Hyperämie des Genital- 
traktus nicht auf dem natürlichen Wege durch 
die Kapillaren der Uterinschleimhaut nach 
außen entleeren, so können vierwöchentlich 
heftige, krampfartige Schmerzen im Unterleibe 
(Molimina menstrualia) auftreten. Auch 
kann sich der menstruale Abfluß auf anderen 
Bahnen als vikariierende Menstruation 
Luft machen. 

Am heftigsten gestalten sich die Molimina 
menstrualia bei behindertem Blutabfluß in- 
folge Verschlusses des Genitalkanals. Mit der 
Menge des gestauten Menstrualblutes steigern 
sich die Beschwerden. Dazu kommen Druck- 
symptome von seiten der Blase und des Mast- 
darmes und schwere Allgemeinstörungen. 

Die bei Amenorrhoischen häufigsten Allge- 
meinklagen sind: Herzklopfen, Atemnot be- 
sonders beim Treppensteigen, Ohrensausen, 
Kopfschmerzen, Mattigkeit, Obstipation, 
Klagen, welche zum Teil auf das Grundleiden 
zu beziehen sind. 

Ein größeres Interesse beanspruchen, von 
den vikariierenden Blutungen abgesehen, die 
Folgeerscheinungen der Amenorrhöe 
an einzelnen Organen: von seiten des 
Uterus vermehrte Sekretion besonders alle 
4 Wochen, an den unteren Extremitäten Par- 
ästhesiin, am Auge interstitielle Keratitis, 
Chorioiditis disseminata, Einschränkung des 
Gesichtsfeldes, intermittierende Amaurose, 
Neuritis retrobulbaris akuta mit Amblyopie, 
am Ohr stärkere Otorrhöe bei Otitis media, 
von seiten der Haut Pigmentbildnng ähnlich 
wie in der Gravidität und bei der Anpisoxschen 
Krankheit, Akne faziei; ferner Anschwellung 
der Schilddrüse, stärkere Anschwellung vor- 
lıandener Hygrome der Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel. Auch die Psyche kann infolge 
langdauernder Amenorrhöe in Form von De- 
pressionszuständen alteriert werden. 

Prognose. Bei infantilem Uterus sind die 
Aussichten auf Heilung recht schlecht. Günstig 
sind sie, wenn die Amenorrhöe abhängt von 
örtlichen und allgemeinen heilbaren Verände- 
rungen. Die durch starke Blutverluste und 
akute Infektionskrankheiten bedingte Ame- 
norrhöe verschwindet in der Regel mit Hebung 
des allgemeinen Ernährungszustandes, sind 
aber die Ovarien gleichzeitig erkrankt, so wird 
die Prognose weniger günstig. Die rein funk- 
tionelle Amenorrhöe bietet eine gute Pro- 
gnose. 
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Behandlung. Die Behandlung muß eine 
ursächliche sein. Deshalb erfordert jeder Fall 
krankhafter Amenorrhöe eine genaue Unter- 
suchung der Geschlechtsorgane und des ganzen 
Körpers einschließlich des Blutes. Es gilt fest- 
zustellen, ob die Amenorrhöe örtlich oder 
allgemein bedingt ist, ob etwaige örtliche 
Veränderungen selbständige Krankheitsformen 
oder Folgeerscheinungen eines allgemeinen 
Leidens sind, oder ob eine rein funktionelle 
Amenorrhöe vorliegt. Die Klagen des Kranken 
erleichtern die Differentialdiagnose: So werden 
starke Molimina menstrualia bei Scheiden- 
verschluß sofort den begründeten Verdacht 
auf eine Hämelythrometra erwecken 
müssen. Da ist durch die schonendste (wegen 
Gefahr der Berstung des Blutsackes) kom- 
binierte Untersuchung (auch vom Rektum aus) 
festzustellen, ob auch eine Hämatosalpinx 
besteht. Im letzteren Falle wäre zunächst 
mittelst Leibschnittes die Hämatosalpinx zu 
exstirpieren, oder, wenn möglich, auch einmal 
durch die Salpingostomie zu behandeln. Ist 
die Heilung abgelaufen, so wäre von der 
Scheide aus mit kleiner Öffnung (um ein zu 
rasches Abfließen des gestauten Blutes zu 
verhindern) die Verschlußmembran zu durch- 
stechen, um den Blutsack auf natürlichem 
Wege langsam zu entleeren. Ist das geschehen, 
so ist die weitere Aufgabe, die Kommunikation 
nach außen offen zu halten durch methodische 
Tamponade mit aseptischer Gaze oder Isoform- 
gaze, eventuell ist die Öffnung mittelst Lappen- 
plastik zu sichern. Die Hämatometra bei 
doppeltem Uterus mit angeborenem Verschluß 
der einen Hälfte ist wenn möglich auf vagi- 
nalem Wege zu eröffnen. Bei rudimentärem 


Uterus und funktionierenden Keimdrüsen 
kann wegen sehr heftiger Molimina men- 


strualia die Kastration erforderlich werden. 

Ist die Amenorrhüe Folge eines der ge- 
nannten Allgemeinleiden, so ist dieses zu be- 
kämpfen; eine örtliche, gegen die Amenorrhöe 
unmittelbar gerichtete Behandlung ist hierbei 
nebensächlich oder gar zwecklos. Bessert sich 
das Allgemeinleiden, so kehren die Menses von 
selbst zurück. Bei Amenorrhöe infolge akuter 
Infektionskrankheiten sind die Körperkräfte 
in geeigneter Weise zu heben, dauert dessen- 
ungeachtet die Amenorrhöe noch an, so sind 
wahrscheinlich die Ovarien vom Infektions- 
prozeß mit ergriffen. Hier ist dann eine ört- 
liche, resorbierende Kur (warme Sitzbäder, 
Prırssxitzsche Umschläge, heiße Scheiden- 
spülungen) angezeigt. 

Bei Amenorrhöe nach starkem Blutverlust 
ist die Blutmenge durch reichlichen Milchgenuß, 
eiweißreiche Kost und Aufenthalt in guter 
Luft zu vermehren. 

Ist idiopathische Atrophia uteri Ursache der 
Amenorrhöe, so ist eine örtliche Behandlung 
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des atrophischen Organs angezeigt. welche 
einen erhöhten Tonus seiner Wandung und 
eine Kräftigung bezweckt. (Näheres bei „Atro- 
phia uteri“.) 

Hier kann man mit der galvanofaradıschen 
Behandlung — Kathode intrauterin, Anode 
auf die Bauchdecken in nur mäßigen 
Stromstärken von 20—40 Milliampere sehr zute 
Erfolge erzielen; besonders wenn man diese 
elektrische Behandlung mit der lokalen Mas- 
sage (Zirkelreibungen und Zitterdrückunzen) 
in der Weise kombiniert, daß allwöchentlich 
zwischen zwei elektrischen Sitzungen eine 
Massagesitzung Platz greift. Zu Hause mache 
die Patientin gleichzeitig früh und abends im 
Liegen heiße Scheidenspülungen von 45 —0’Ü 
und nehme abends mehrmals wöchentlich eın 
heißes Fußbad von 5 Minuten Dauer oder pro- 
trahierte warme Sitzbäder. Daneben kommen 
alle dem Becken zuleitenden gymnastischen Be- 
wegungen (Fuß-, Knie-, Oberschenkelbewezun- 
gen) und Lungengymnastik als unterstützende 
Faktoren in Frage. Armhebungen mit Tietat- 
men ist auch besonders am Platze bei der Ame- 
norrhöe auf chlorotischer Basis. Auch das tiefe 
Ein- und Ausatmen muß durch methodische 
Übung erlernt werden. Die Kohlensäurezas- 
dusche (T,omaxn) auf die Portio vaginalis im 
speziellen wirkt als Emmenagogum in Fällen. 
wo die Amenorrhöe mehr auf Störungen der 
Innervation oder des Stoffwechsels zurückzu- 
führen ist, daher auch ihre günstigen Ertulze 
bei fettleibigen Frauen. 

Skarifikationen der Vaginalportio sind gleich- 
falls ein starkes Emmenagogum, man kann diese 
Stichelungen mit einem Skarifikator oder 
auch mit einer Kugelzange vornehmen. am 
besten jeden 2. Tag. Auch durch Saugapparate. 
an die Vaginalportio appliziert nach Art der 
Schröpfkopfwirkung, hat man neuerdings die 
Amenorrhöe zu bekämpfen versucht. Bei der 
funktionellen Amenorrhöe kommen auch interne 
Mittel (Emmenagova) in Frage: Kal. hyper- 
manganıkum 4mal täglich 006—0°1 mit Bolus 
alba. Santonin in gleichen Dosen. Natr. salizyl.. 
Apiol 0'002 in Gelatinekapseln. Indigo 60:0, Biz- 
mutum subnitr.15'0; MS. 3mal täglich 1 Kafee- 
löffel voll in !/, Glas Wasser. Borax 06—1» 
mal täglich. 

Ammon. chlorat. ferrat. (Topes): Rp. Ammon. 
chlorat. ferrat. 100, Kort. Zinnamom. subt. 
pulverat. 2'0, Sacch. alb. ad konsist. tabul 
kokt. f. rotul. Nr. 40. DS. 2mal täglich 2 bis 
3 Stück. 

Eumenol (Mreck) = Extr. rad. Tanz-Kui 
(3mal täglich 1 Kaffeelöffel voll). Alletris kor- 
diale = Fluidextrakt der Alletris farinsa 
(echter Einhornbaum) 4mal täglich 1 Kafee- 
löffel (bei Schmidt & Wildenhagen, Darmstadt: 

Die Hoffnungen, welche man auf die inner- 
liche Darreichung der Ovarialsubstanz hei 
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Amenorrhöe gesetzt hat, haben sich nicht 
verwirklicht. 

Dysmenorrhöe besagt, daß der Men- 
struationsvorgang mit stärkeren Schmerzen 
verknüpft ist. Der Arzt hat die Aufgabe, 
deren Ursachen, die ganz verschieden sein 
können, festzustellen. 

1. Die Ursache kann in einer gesteigerten 
Reizbarkeit des Nervensystems liexen. Die Ana- 
mnese ist hierbei zu berücksichtigen, örtliche 
Gründe für die Schmerzhaftigkeit der Menses 
müssen durch die objektive Untersuchung aus- 
geschlossen werden. 

Die Behandlung wird hier eine allgemein 
tonisierende sein. 

Auch die suggestive Therapie kann hier 
Erfolg haben, ebenso die nasale Ätzbehandlung. 

Die Fälle, welche durch nasale Behandlung 
zu heilen sind, hat man als nasale Reflexneu- 
rosen (Fiss) bezeichnet. 

2. Die Ursache kann eine mechanische 
sein, d. h. der freie, unbeliinderte Abfluß 
des Menstrualblutes ist behindert. Diese so- 
genannte mechanische Dysmenorrhöe ist 
meist durch abnorme Enge des inneren Mutter- 
mundes, nur selten durch Enge des äußeren 
Muttermundes bedingt. Sie ist durch Leib- 
und Kreuzschmerzen charakterisiert, die ge- 
wöhnlich dem Eintritt der menstruellen Blutung 
unmittelbar vorauszehen und am ersten Tage 
der Menses an Heftigkeit verlieren. Es kann 
hochgradige Enge des Orif. extern. ut. allein 
ohne Dysmenorrhöe bestelien. Häufig bestehen 
auch Reflexsymptome von Seite des Magens 
(Erbrechen) und des Nervensystems. 

Die methodische Sondierung, noch besser 
die elektrische Sondenbehandlung, Kathoden- 
sonde 20 Milliampere intrauterin, können 
helfen. Wo sie versagen, dilatiere man mit Lami- 
nariastiften von steigendem Kaliher 2—3 Tage 
hindurch und tamponiere das Kavum uteri 
hinterher noch mit steriler Jodoformgaze zwei 
Tage lang, eventuell kann man damit behufs 
Beseitigung der Sterilität die plastische Er- 
weiterung des äußeren Muttermundes durch 
bilaterale intermediäre Keilexzision (kf. „Dis- 
zision“) verbinden. Besteht gleichzeitig eine 
Endometritis, so mache man auch die Abrasio. 
Die spitzwinkelize Anteflexio, welche bei der 
mechanischen Dysmenorrhöe oft besteht, wird 
durch die L,aminariadilatationsbehandlung ge- 
bessert, auch kann man durch bimanuelle 
Streckung des Uterus Erfolge erzielen. 

Mechanisch bedingte Dysmenorrhöe sah 
Verf. auch in Fällen von angeborener Elon- 
gatio kolli olıne pathologische Anteflexio. Durch 
Verkürzung des Kollum wurde Heilung er- 
zielt, nachdem alle anderen Mittel, auch die 
nasale Behandlung versagt hatten. 

3. Myome, die den Gebärmutterkanal so ver- 
engern, daß der Abfluß des Menstrualblutes 
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erschwert ist, können dysmenorrhoische Be- 
schwerden auslösen. 

Die Therapie ist hier gegen das Grund- 
leiden zu richten. 

4. In einem Falle von Uterus arkuatus sub- 
septus bikollis und Vagina septa beobachtete 
Verf. starke Dysmenorrhöe. Der Sporn bedingte 
eine Stenose des rechten Zervikalkanales mit 
konsekutiver Endometritis. Operative Heilung 
durch Wegnahme der Scheidenwand und durch 
plastische Rekonstruktion eines einheitlichen 
Zervikalkanales nach vorausgeschickter Abrasio. 

5. Auch bei Aplasie des Uterus mit verengtem 
Kavum uteri kann der Gebärmutterspaltraum 
durch die geschwellte Schleimhaut auf der 
Höhe der menstruellen Kongestion stellenweise 
die freie Passage des austretenden Blutes be- 
hindern und dadurch heftige Uteruskontrak- 
tionen bedingen. Die gegen Atrophie und 
Aplasia uteri empfohlenen Maßnahmen kommen 
therapeutisch in Betracht. 

6. Die chronische Metro-Endometritis kann 
dysmenorrhoische Beschwerden bedingen, das 
gleiche wird bei der Endometritis exfoliativa 
(Dysmenorrhoea membranazea) beobachtet. Re- 
troflexio und konsekutive Perimetritis können 
dysmenorrhoische Schmerzen machen. 

7. Auch chronische entzündliche Tubener- 
krankungen, die chronische Oophoritis und 
Perioophoritis können bei der Dysmenorrhöe 
ursächlich in Frage kommen. Wenn das Ova- 
rium in entzündliche feste Schwarten ein- 
gebettet ist, so daß die Ovulation behindert 
ist, sieht man nicht selten prämenstruelle 
kolikartige Unterleibschmerzen auftreten. 

Alte pelveoperitonitische und alte parametri- 
tische Prozesse können ausschließlich zur Zeit 
der Menses Beschwerden machen. 

Es folgt daraus, daß die Beseitigung der 
Dysmenorrhöe von der Feststellung der je- 
weiligen Ursache abhängt. GOTTSCHALK. 


Merkurialismus. Unter M., Hydrar- 
eyrose, (Quecksilberkrankheit versteht man eine 
Reihe von durch toxische Einwirkung des 
(Juecksilbers hervorgerufenen Erscheinungen. 
Der M. kann als gewerbliche Krankheit auf- 
treten oder die Folge der therapeutischen 
Anwendung des Hg und entweder akut 
oder chronisch sein. Der durch fortgesetzte 
Einfuhr kleiner Dosen eines Quecksilberpräpa- 
rates nach kürzerer oder längerer Zeit auftre- 
tende Symptomenkomplex ist unter dem Namen 
der „Merkurialkachexie“ bekannt. Die me- 
dikamıentöse Hydrargyrose äußert sich vor 
allem als eine eigentümliche Affektion der 
Mundschleimhaut, Stomatitis merkurialis. 

Die Symptome der Quecksilberintoxikation 
sind Abmagerung, Mattigkeit, hochgradige 
Blässe, Eingenommenheit des Kopfes, die sich 
zu heftigen Kopfschmerzen steigern kann. Dann 
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macht sich Schwindel, Ohrensausen, Glieder- 
und Gelenkschmerz geltend, es treten Zuckungen 
in den Gesichtsmuskeln auf, die Kranken 
schlafen unruhig, es tritt metallischer Geschmack 
im Munde auf, die Zunge wird belegt und 
schwillt an, es kommt zu starker Speichel- 
absonderung, endlich zu Erbrechen, heftigen 
Durchfällen. Das Zahnfleisch wird schmerzhaft, 
die Zähne locker. Die Erscheinungen der 
Stomatitis können, wie Kvrssmarvų sagt, alle 
Grade der Entzündung „vom einfachen Katarrh 
bis zur Diphtheritis und Pllegmone mit Teil- 
nahme der submukösen Gebilde bald rasch, 
bald langsam durchlaufen, es kann dieselbe 
zum einfachen Geschwür, zur Verjauchung, 
ja zum Brande der Weichteile und der Kiefer- 
knochen führen“. 

Wird der Arbeiter der Schädlichkeit des Mer- 
kurs nicht entzogen, so steigern sich die ge- 
nannten Erscheinungen. Es kommt zu Schwäche 
und Parese der Hände und Beine, Ohnmachten, 
Schwindel, Gesichtshalluzinationen, Vergeßlich- 
keit, Reißen in den Armen und Beinen. Bei 
Bewegungen macht sich sofort Zittern und 
Wanken, Herzklopfen und Sprachlosigkeit gel- 
tend. Schließlich werden „die Erscheinungen des 
M. einer galoppierenden Lungenschwindsucht 
sehr ähnlich, doch kann eine völlige Heilung 
eintreten“. Die Menses erleiden die mannig- 
fachsten Störungen, Schwangere scheinen zu 
Abortus und Frühgeburt zu disponieren. 

So schwere Erscheinungen der Quecksilber- 
vergiftung kommen wohl bei rationellem 
Umgang mit Merkur nicht vor. Dagegen tritt 
nicht selten trotz vernünftiger therapeutischer 
Anwendung der (Juecksilberpräparate die vorhin 
erwähnte Stomatitis merkurialis auf, 
die sich durch folgende Symptome manifestiert: 
Unanrenehmer, metallischer Geschmack im 
Munde, Stumpfwerden der Zähne, die dem 
Kranken verlängert erscheinen, leichtes Bluten 
des Zahnfleisches, fötider Geruch ans dem 
Munde. Allmählich stellt sich das Bedürfnis 
zum öfteren Ausspucken ein. Das Zahnfleisch 
namentlich der unteren, weniger der oberen 
Schneidezähne, die Lippen- und Wangenschleim- 
haut, besonders um die Mündungen der 
Schleimhauttollikel ist lebhaft gerötet und 
gewulstet, stellenweise ekchymosiert. Am freien 
Rande des Zahnfleisches geht dessen Röte in 
eine livide, bläuliche Färbung über. Das ge- 
schwollene Zahnfleisch steht von den Zähnen 
weit ab: diese selbst werden locker. In den 
Räumen zwischen den Zähnen sammelt sich 
das Sekret der Glandulae tartrizae als schmie- 
rige, gelblicherüne, stinkende Masse an, die 
Speichelsekretion steigert sich bis zum Speichel- 
fluß, die Zunge schwillt an und bedeckt sich 
mit einem schmutzigen, schleimigen Überzug. 
wird schwer beweglich und erreicht schließlich 
einen solchen Umfang, daß sie im Munde 
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kaum Platz findet und Abdrücke der Zähne 
zeigt (Lingua krenata). Es stellt sich vermehrter 
Durst ein und der verschluckte Speichel 
erzeugt oft Üblichkeiten und Erbrechen. Wird 
der Merkurgebrauch nicht ausgesetzt. so über- 
zieht sich die ganze Mundschleimhaut mit 
einem graulichen diphtheritischen Belag, der 
sich ohne Substanzverlust von der Schleimhaut 
nicht abziehen läßt. An solchen Stellen der 
Schleimhaut, die dem Drucke ausgesetzt sind. 
können ganze Stücke derselben unter bedeu- 
tendem Blutverlust nekrotisch abrestußen 
werden, wodurch unregelmäßige. graulich be- 
legte Geschwüre entstehen. Gangräneszenz der 
Mundlippen, der Wangenschleimhaut. der Zunge 
können Substanzverluste erzeugen, die nach 
erfolgter Benarbung das Öffnen des Mundes 
und die Bewegung der Zunge behindern. 

In einzelnen Fällen wurden nach innerlicher 
und hypodermatischer Anwendung des Queck- 
silbers Erytheme beobachtet. Weiters kann der 
Gebrauch des Merkurs auch Albuminurie 
bedingen sowie Diarrhöen, und zwar sowohl 
bei Schmierkuren als bei Injektionen und 
innerlichem Gebrauch des Quecksilbers. zur 
Folge haben. 

Die Therapie der (Quecksilberverziftung 
wird, wenn es sich um eine akute Vergiftung 
handelt, die allgemeinen Regeln zu beachten 
haben, die für Vergiftung mit ätzenden Stoffen 
überhaupt gelten. Zur Verhütung deschronischen 
gewerblichen Merkurialismus sind die ansıe- 
dehntesten hygienischen Maßnahmen zu tretten. 
Bei ausgebildetem konstitutionellen M. emp- 
fiehlt sich zur internen Behandlung vor aller 
Jodkalium und der Schwefel. Die bei therapeuti- 
scher Behandlung mit Merkur auftretende Stoe- 
matitis erheischt das sofortige Aussetzen der 
(Quecksilbermedikation, fleißiges Ausspülen de: 
Mundes mit irgend einem Gurgelwasser (Tkt. 
opii, Tannin. pur., Kali chlorizi 5: 500 Aq.): auch 
das Tuschieren diphtheritischer Stellen mit Lapis 
oder das Bestreichen derselben mit Jodtinktur 
leistet vortreffliche Dienste. Sorzfältire Mund- 
und Zahnpflege wird in den meisten Fällen 
das Anftreten der Stomatitis merkaurialıs 
überhaupt verhindern. V. ZEısstL. 


Meryzismus 8. Magenneurosen. 
Meteorismus >. Flatulenz. 


Moetritis. 7. M. akuta. Die akute Entzün- 
dung des Uterusgewebes ist in der Regel an die 
primäre Entzündung der Uterusschleimhaut an- 
geschlossen und von dieser aus verbreitet sich 
die Affektion durch die ganze Dicke der Wand 
bis an das Perimetrium, sie kann auch auf 
das Peritoneum und die benachbarten Organe 
übergreifen. Es sind nur seltene Fälle bekannt. 
in denen die Erscheinungen von primärer M. 
akuta rein zum Ausdruck kommen. 
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Infolge der gewöhnlichen Beteiligung des 
Endometriums kommt die akute M. am häu- 
figsten bei septischen und gonorrhoischen In- 
fektionen der Uterusschleimhaut vor. Die sep- 
tische M. tritt zumeist bei der Geburt und 
im Puerperium, die gonorrhoische auch außer- 
halb dieser Zeit ein. 

Die durch Streptokokken und Staphylo- 
kokken erzeugte M. erscheint unter dem Bilde 
der phlegmonösen Entzündung. Man ge- 
wahrt auf dem Durchschnitt der Uteruswan- 
dung mehrere bald größere, bald kleinere 
Abszesse mit glatten Wandungen, welche 
meist nach der Uterushöhle durchbrechen und 
ihren Inhalt dort entleeren; sie können aber 
‘auch auf das Parametrium übergreifen und 


Diese Leukozyteninfiltrationen können die ganze 
Dicke der Wandung bis zur Serosa hin durch- 
setzen. 

Seltenere Art der puerperalen M. tritt unter 
der Form der putriden M.auf; sie ist die 
Folge einer Mischinfektion von Streptokokken 
und Saprophyten. Man beobachtet sie beson- 
ders nach sehr protrahierten Geburten, bei 
denen vergebliche Entbindungsversuche gemacht 
worden waren, oder nach kriminellen Aborten. 
Die Wand der Gebärmutter ist faulig erweicht, 
von bräunlicher und grünlicher Farbe, die 
Konsistenz ist manchmal so weich, daß die 
Uteruswand mit Leichtigkeit von einer Sonde 
oder vom Finger perforiert werden kann. 
Diese hochgradige Zersetzung des Uterusge- 


Fig. 241. 





Metritis akuta. Starke kleinzellige Infiltration der Uteruswand bis unter das Peritoneum, besonders in 
der Nachbarschaft der Gefäße. Präparat nach A. MARTIN (ZEISS, Obj. AA, Ok. 4). 


hier Exsudate bilden. Die Muskulatur ist zu- 
meist ödematös infiltriert, weich und teigig, 
nicht selten kommen dabei septische Lymph- 
und Blutgefäßerkrankungen vor. Die dem 
Endometrium nahe gelegenen Lymphgefäße 
sind mit reinem, Kokken enthaltendem Eiter 
gefüllt, während peripherwärts eine Lympho- 
thrombose den Prozeß abschließt. Die Er- 
krankung der Blutgefäße nimmt gewöhnlich 
ihren Ausgang von der Plazentarstelle, an 
welcher die Thromben eitrig zerfallen — 
thrombophlebitische Form. 

Der Uterus ist vergrößert, das ganze Ge- 
webe aufgequollen, hyperämisch, die Konsi- 
stenz weich, oft teigig. Mikroskopisch findet 
man Wucherungen des perivaskulären Binde- 
gewebes mit starker kleinzelliger Infiltration. 


webes nennt man Putreszentia uteri. Zu sel- 
tenen Erscheinungen gehört, daß der jauchige 
Zerfall der Uterusmuskulatur sich nur auf 
die inneren Schichten derselben beschränkt, 
während die äußeren durch eine Demarkations- 
linie von den erkrankten Partien getrennt 
werden. In diesen Fällen kann sich der gan- 
gränöse Teil der inneren Schichten der Uterus- 
muskulatur von der Unterlage an der De- 
markationslinie trennen und als ein sackarti- 
ges Gebilde ausgestoßen werden. Diese selten 
auftretende Form der partiellen Nekrose der 
Uteruswand nennt man M.dissekans. 

Bei der gonorrhoischen Form der akuten 
M. entstehen nur selten intramurale Abszesse, 
obwohl in manchen Fällen (Werrnuerm) die 
Gonokokken in der Uteruswand sicher nach- 
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gewiesen worden sind; in den subakuten und 
chronischen Fällen sind die Gonokokken bis- 
her noch nicht gefunden worden. 

Außer der puerperalen septischen und go- 
norrhoischen Infektion kann die akute M. 
durch Trauma und unsaubere ärztliche In- 
‚strumente hervorgerufen werden, auch Mastur- 
bation und Kohabitation während der Men- 
struation können im ätiologischen Zusammen- 
hange mit der M. stehen. 

Die akute M. beginnt häufig mit Temperatur- 
steigerung und Schüttelfrost. Es treten heftige 
Schmerzen im Leibe und im Kreuz auf, am be- 
.deutendsten sind die Schmerzen bei kombinier- 
ter Untersuchung, lästig sind auch die Be- 
schwerden von seiten der Blase und des 
Darmes (Harndrang, Tenesmus, Durchfall). 
Außer diesen subjektiven Symptomen wird die 
Diagnose hauptsächlich durch die kombi- 
nierte Untersuchung festgestellt; die letztere 
‚ergibt eine Anschwellung des weichteigigen 
Uterus, besonders im Dickendurchmesser, und 
starke Empfindlichkeit des Korpus und des 
Kollums. Die kleinen Uterusabzesse lassen sich 
nicht diagnostizieren, die größeren dagegen 
kann man durch die gleichmäßige fortschrei- 
tende Vergrößerung des Uterus und das Fühlen 
.der Fluktuation oder einer prallen Elastizität 
‚der Wandung erkennen. 

Die Prognose der akuten M. hängt von 
der Art und Virulenz der Infektionserreger 
ab; sie ist nicht ganz unbedenklich, besonders 
bei Abszedierung und nachfolgender Perito- 
nitis kann Exitus letalis eintreten. auch hinter- 
bleibt oft die Disposition zu Rezidiven. Bei 
unkomplizierter M. kann nach kurzer Zeit voll- 
ständige Heilung eintreten, nicht selten aber 
schließt sich die chronische M. an. 

Die Therapie richtet sich in erster Reihe 
nach den ursächlichen Momenten. Neben der 
Sorge für leicht verdauliche Diät ist vollkom- 
mene Bettruhe mit event. Eisbehandlung not- 
wendig. Sind die ersten akuten Erscheinungen 
vorüber und hat die Temperatursteiserung 
nachgelassen, so wirken oft die hydropathischen 
Umschläge sehr gut. Bei puerperaler M. akuta 
werden die verhaltenen Eireste entfernt, die 
Uterusschleimhaut desinfiziert und die Behand- 
lung des Puerperalfiebers eingeleitet. Die go- 
norrhoische akute M. erfordert nur bei sehr 
schweren Fällen lokale Behandlung, sonst 
werden nur allgemeine Maßrereln beobachtet. 
Bei Abszedierung ist der Eiter zu entleeren, 
in schweren Fällen ist auch der Uterus even- 
tuell zu exstirpieren. 

II. M. chronika. Die chronische M. entsteht 
häufig ans der akuten M., die nicht in voll- 
ständige Resorption übergegangen ist. Während 
die Mehrzahl der Autoren die Ätiologie der 
chronischen M. in unmittelbarem Zusainmen- 
hang mit der vorausgegangenen Infektion des 
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Endometriums stellt, vertreten andere ( Tasır- 
HABER) die Ansicht, daß in den meisten Fällen 
eine primäre Erkrankung des \yometriums 
stattfindet, welche in Bindegewebshyperplasie 
mit nachfolgender Atrophie der Muskulatar 
bestehe. Es können verschiedene schädizende 
Momente zu der chronischen bindezewebigen 
Induration des Uterus führen. Als solche seien 
hier erwähnt: mangelhafte Rückbildung des 
Uterus nach dem Partus oder Abort, zurück- 
gebliebene Eihautreste and Blutgerinnsel, ferner 
alle Faktoren, welche andauernde Hyperämie 
und damit chronisch entzündliche Zustände 
des Uteruszewebes im Gefolge haben. wie: Laze- 
veränderungen des Uterus, Retroflexie und 
Prolaps, andauernde Überfüllunz des Darm- 
kanals und der Blase, Geschwülste in der 
Umgebung, welche die venöse Hyperämie dureh 
mechanische Verhinderung des Rückflusses des 
Blutes verursachen. Ferner seien hier erwähnt 
Koitus interruptus, Masturbation. Impotenz 
des Mannes, zu häufige therapeutische Vor- 
nahmen. Auch Herzfehler wie auch Leber- und 
I,ungenerkrankungen können die Stauunz im 
Gebiete der unteren Holilvene mit nachtolsen- 
der M. bedingen. 

In den meisten Fällen ist das ganze Organ 
von der chronischen M. befallen, in den sel- 
teneren das Korpus und das Kollum allein 
(M. korporis, kolli). Der Uterus ist entweder 
im ganzen oder in seinen einzelnen Teilen 
gleichmäßig vergrößert, die Wandunzen ver- 
dickt, die Konsistenz hart und derb. Bei M. kolli 
ist der Muttermund in der Regel breit, die 
beiden Muttermundslippen sind verlängert und 
geschwollen, häufig auch auffallend derb. Mi- 
kroskopisch findet man die interınuskuläre 
Hvpertrophie des Bindegewebes und Atrophie 
der Muskelbündel. Die Gefäßwandungen sind 
oft hyalin entartet oder sklerosiert. Das Ende 
metrium befindet sich zumeist auch im Stadium 
einer chronischen Hyperplasie. 

Die Frauen klagen über Schmerzen im Unter- 
leib und Kreuz, über das Gefühl der Schwere 
und Druck im Becken, häufigen Drang zum 
Urinieren, Verstopfung und über lästigen Aus- 
fluß aus der Scheide. Die Menstruation ist oft 
ganz normal, häufig bestehen aber Menorrhazien 
und Metrorrhagien. Aus diesen objektiven und 
subjektiven Symptomen ist die Diagnose in 
der Regel nicht schwer zu stellen; nicht immer 
ganz leicht ist dagegen die Differential- 
diagnose der chronischen M. von der Schwan- 
gerschaft der ersten acht Wochen. Der objek- 
tive Befund, betreffend die Grüße, Gestalt und 
Beschaffenheit des Uterus, kann bei beiden 
Zuständen fast derselbe sein. doch ist in der 
Regel in der Schwangerschaft die Konsistenz 
des Uterus weicher, die Vaginalportio und die 
Scheide mehr aufgelockert, die Empfindlichkeit 
des vergrößerten Uterus geringer. Ferner das 
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krüftire Pulsieren der Gefäße im Ligam. latum, 
später das Hrsarsche Schwangerschaftssymptom 
wie auch die Anamnese sind wertvolle Anhalts- 
punkte für die Differentialdiagnose dieser 
beiden Zustände. 

Es kommen noch differentialdiagnostisch 
submuköse und interstitielle Myome in Betracht. 
Die Konsistenz und Größe der Gebärmutter 
wie auch die Anamnese und eventuell die Sonde 
oder Erweiterung können hier wichtige An- 
haltspunkte für diese oder jene Erkrankung des 
Uterns liefern. 

Die Prognose der chronischen M. ist inso- 
fern eine schlechte, daß die Krankheitserschei- 
nungen oft rezidivieren und die Frauen häufig 
durch die nervösen Folgezustände und chroni- 
sche Obstipation belästigt werden, sonst aber 
können die meisten Frauen ihren gewöhnlichen 
Beschäftigungen gut nachkommen. 

Die Therapie beruht in erster Reihe auf 
gründlicher Prophylaxe und Berücksichtigung 
der ätiologischen Momente der chronischen 
Metritis. 

Vor allem muß gesorgt werden um die ge- 
hörire Leitung der Geburt und des Wochen- 
bettes mit nachfolgender Rückbildung der 
Genitalien. um die Förderung des allgemeinen 
Kräftezustandes und Körperpflege, Vermeidung 
andauernder oder wiederholter Fluxionen und 
Blutstauungen im Uterus und besondere Sorge 
muß auf die regelmäßige Entleerung der 
Harnblase und des Darmkanals gerichtet 
werden. 

Als lokale Behandlung seien zunächst die 
örtlichen Blutentziehungen hier erwähnt; 
dieselben werden am zweckıäßigsten mit 
einem langgestielten. spitzen Messer im Röhren- 
spekulum in der Schleimhaut der Portio va- 
einalis oder an den Muttermundslippen jeden 
dritten bis vierten Tag wiederholt. Durch 
kleinere, aber öftere Skarifikationen erreicht 
man bessere Erfolge als durch eine einmalige 
starke Blutentleerung. Der Uterus wird dadurch 
kleiner und weniger empfindlich, die Schmerzen 
im Leibe geringer, besonders die unmittelbar 
vor der Menstruation ausgeführte Skarifikation 
vermindert die sonst vorhandene Dysmenorrhöe 
oder die Menorrhagien. 

Eine Besserung des Zustandes erzielt man 
häufig durch längeren Gebrauch der lauwarmen 
(30—32’C) Sitzbäder, besonders in Form 
von Salzbädern (1'/,—2ky Salz auf ein Sitz- 
bad). Die Dauer des Bades beträgt 8—12 Mi- 
nuten. Beruhigend und schmerzstillend wirken 
ferner die Prıessxirzschen Umschläge auf 
den Unterleib. Die intrauterine Behandlung mit 
Jodtinktur wird oft mit großem Vorteil ange- 
wendet, es können gleichzeitig die Vaginal- 
spülungen mit Kuprum aluminatum (eine 
Messerspitze auf 12 Wasser) gemacht werden. — 
Auch die Tliol-Glyzerin-Tampons (Thioli 10, 


Glyzerini 90) können als resorbierende Mittel 
oft vorteilhaft wirken. 

Neben diesen allgemeinen zweckentsprechen- 
den diätetischen Anordnungen und der ört- 
lichen Behandlung sind oft von großer Be- 
deutung die Trink- und Badekuren, besonders 
die Solbäder und die kohlensäurehaltigen 
Bäder. (Franzensbad, Marienbad, Pyrmont, 


Kissingen, Elster, Wiesbaden u.a.). 
FROMMER. 


Metrolymphangitis 5. Puerperal- 


fieber. 


Mikrophthalmus ist eine angeborene 


Kleinheit des Bulbus, welche zumeist doppel- 
seitig und in den verschiedensten Graden vor- 
kommt. Gewöhnlich bestehen auch noch an- 
dere Anomalien (Hornhauttrübungen, Spalt- 
bildungen, Veränderungen der Linse und des 
Glaskörpers, Atrophie der Sehnerven), welche 
das Sehvermögen wesentlich beeinträchtigen 
oder vollkommen aufheben. Die Therapie ist 
aussichtslos. Kösıssteix-Teicn. 


Milchfieber. r iebersteigerungen, die 
zurzeit des Einschießens der Milch in die 
mütterliche Brust — gewöhnlich am 2. bis 
5. Tage post partum — auftreten, mögen in 
seltenen Fällen mit dieser Sekretion, bzw. 
Stauung und Resorption des Kolostrums in 
Beziehung stehen. Unangenehme subjektive 
Empfindungen in der Brust, objektiv Spannung, 
namentlich bei reichlicher Sekretion und 
Galaktostase sind allerdings nicht selten vor- 
handen. — Steigerungen über 380° und von 
mehrtägiger Dauer sind niemals auf einfache 
Milchstauung zurückzuführen, vielmehr stehen 
sie meist mit Zersetzungen, entzündlichen Vor- 
gängen und ähnlichem im Genitaltraktus in 
ursächlicher Verbindung oder haben andere 
organische Grundlagen. *Und selbst niedere 
Temperaturen dürften oft auf derartige Ur- 
sachen zurückgehen, weshalb man mit der 
Diagnose M. sehr zurückhaltend sei. Eine 
andere Therapie, als die schmerzhafte Brust 
hochzubinden und für genügende Entleerung 
der Milch (durch den Säugling) zu sorgen, ist 
nicht erforderlich. Oswarn MEYER. 


Milchkur. Dice frühere schrankenlose 
Anwendung der M. bei Krankheitsprozessen 
der verschiedensten Art mußte mit genauerer 
Kenntnis der Stoffwechselvorgänge bedeutend 
eingzedämmt werden, da es sich herausstellte, 
daB bei allen Vorzügen die reine M. meist eine. 
bedeutende Unterernährung zur Folge hat. 
Allerdings gelingt es, durch Zusätze der ver- 
schiedensten Art, den Kalorienwert der Milch 
zu erhöhen, doch ist mit dieser Verbesserung 
des Nührwertes fast ausnahmslos eine Ver- 
schlechterung des Geschmackes_der Milch ver- 
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bunden, wodurch eine genügend reichliche 
Zufuhr meist gehindert ist. 

Als Zusätze eignen sich: die zahlreichen 
Eiweißnährpräparate (Somatose, Sanatogen, 
Plasmon etz.), dann kann man die Milch mit 
verschiedenem präparierten Mehl, wie Kxoxrs 
Hafermehl, Hartensteins Leguminosenmehl, 
Mondamin etz., zu wohlschmeckenden Milch- 
mehlsuppen kochen. Oft wird die Milch durch 
einen Zusatz von Kognak besser vertragen. 

Durch den Alkohol wird wahrscheinlich eine 
Erhöhung der Labsekretion und Anregung der 
Muskulatur hervorgerufen. Auch der Zusatz 
von Natrium bikarbonikum befördert ihre 
Verträglichkeit, weil hierdurch ein UÜbermaß 
der Säurebildung sofort abgestumpft wird. In 
neuester Zeit wird die Milch durch Zusatz 
von Pegnin in feinflockige Gerinnung versetzt 
und dadurch leichter verdaulich. 

Wenn der Genuß der Milch Blähungen oder 
Koliken hervorruft, so fügt man etwas Baldrian- 
tee oder Pfeflerminztee hinzu. Gegen Diar- 
rhöen empfiehlt sich der Zusatz von Kalkwasser, 
bei Verstopfung ein solcher von Milchzucker. 

Um den Fettgehalt der Milch zu erhöhen, 
eignet sich ein Zusatz von Sahne oder die 
Verwendung der Gärrxerschen Fettmilch. 

Man stellt sich am besten eine Ralımmischung 
her aus 125 cm? frischem süßen Rahm und 
gleichen Teilen Wasser, in dem 69 Milchzucker 
aufgelöst sind. 

Der Kaloriengehalt der Milch wird durch 
diesen Rahmzusatz in folgender Weise erhöht: 

1!Milch = 688 Kalorien. 

3 Teile Milch + 1 Teil Rahm = 966 Kalo- 


rien. 


2 Teile Milch + 1 Teil Rahm = 1099 Kalo- 
rien. 

1 Teil Milch + 1 Teil Rahm = 1304 Kalo- 
rien. 

1 Teil Milch + 2 Teile Rahın = 1920 Kalo- 
rien. 


Statt der gewöhnlichen Milch kommen als 
wertvolle Ersatzmittel die Molken, Kefir 
und Kumys in Verwendung. 

Unter Molken versteht man die nach Aus- 
fällung des Käsestofles und des größten Teiles 
des Fettes zurückbleibende wässerige Lösung 
von Milchzucker, Albumin, Pepton und Salzen. 
Sie sind je nach der Bereitung süß oder sauer. 
Die Wirkung der Molken besteht hauptsächlich 
in einer Anregung der Stuhlentleerung, doch 
macht die moderne Medizin von ihnen nur 
mehr selten Gebrauch. 

Der Kumpys ist ein aus Stutenmilch durch 
Milehsäure- und alkoholische Gärung bereitetes 
Getränk. So verschwindet der größte Teil des 
Milchzuckers und an dessen Stelle tritt Milch- 
säure, Kohlensäure und Alkohol. Das Kasein der 
Milch wird während des Gärungsprozesses in 
einen peptenartigen Körper verwandelt. 
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Frischer Kumys wirkt stuhlbefüördernd, 
dreitägiger Kumys stopfend. Kontraindiziert 
ist die Kumyskur bei Neigung zn Bluthusten. 
Apoplexie, Ulkus ventrikuli, sowie in der Gra- 
vidität. 

Der Kefir ist dem Kumys in bezuz anf 
Zusammensetzung und Wirkung sehr ähnlich. 
Die Gärung der Kuhmilch wird durch die 
Kefirkörner unterhalten, welche ein Kon- 
slomerat von Hefezellen und fadenförmigen 
Bazillen darstellen. Die Verwendung des kefir 
geschieht unter denselben Indikationen und 
Kontraindikationen wie die des Kunıy:. 

Die M. besitzen bei den Erkrankungen der 
Digestionsorgane ihre strengen Indikationen. 
Es eignet sich die M. für das Ulkus ventrikuli 
und duodeni, bei Superazidität des Mazensaftes, 
bei Pylorusstenose, bei Anämien und Phthise. 
Jedoch eignen sich M. nicht bei der nervösen 
Dyspepsie des Magens und Darmes. bei Ato- 
nia ventrikuli, bei geschwürigen Prozessen des 
Dickdarmes, chronischen Diarrhöen, nervöser 
Flatulenz, sowie bei chronischer Obstipation. 

ZWEIG. 


Milchschorf ; ExsudativeDiathese. 


Miliaria. Unter dem Namen M. wurde 
eine ganze Reihe von Erkrankungen sulsu- 
miert. 

1. Die M. krystallina bildet hirsekorn- bis 
linsengroße, mit klarem Inhalt erfüllte tau- 
tropfenähnliche Bläschen, welche auf nicht 
seröteter Haut anfsitzen. Die häufisste Loka- 
lisation ist die Unterbauch- und die Ober- 
schenkelgegend besonders bei Scharlach; zu- 
weilen auch die Seitenteile der Brust, Hals 
und die Beugeseiten der Extremitäten. Sie 
tritt bei akuten fieberhaften Erkrankungen 
auf (aknte Exantheme), Typhus, Puerperaler- 
krankungen, akutem Gelenkrheumatismus etz., 
nach profuser Schweißsekretion. Es handelt 
sich hier um Hohlräume in der Epidermis, 
die mit den Schweißdrüsenmündungen zusam- 
menhängen, also um eine Retention von Schweiß. 

2. M. rubra ist klinisch betrachtet ein Gie- 
misch von roten konischen, stark Juckenden 
Knötchen und kleinsten isolierten Bläschen. 
Auch sie treten bei profuser Schweißsek retion 
besonders in den Tropen bei noch nicht ak- 
klimatisierten Individuen (Lichen tropikus. 
Prickly Heat), aber auch in unseren Breiterraden 
häufig genug im Sommer auf. 

Sowohl bei der M. rubra als auch bei der 
M. krystallina danert die Eruption ver- 
hältnismäßig kurze Zeit. Bei der ersteren bleiben 
die Blasen klar, ohne sich zu trüben. und 
wiederholen sich oft durch Wochen. Nach 
Bersten der Blase bleibt wenig Schuppung 
zurück — während bei der M. rubra eine 
merkliche Schuppung sich entwickelt, oder es 
können die Knötchen in das Bild eines näs- 
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senden Ekzems übergehen (Sudamina, Kalori), 
während an anderen Stellen die Bläschen sich 
trüben und weißlich werden (M. alba). 

3. Febris miliaris (M. epidemika) tritt epi- 
demisch auf, gleicht in ihrem Aussehen der 
M. rubra, ist aber das Symptom einer bisher 
noch nicht klargelegten Infektionskrankheit, 
die mit Schüttelfrösten mit nachträglichen 
profusen Schweiß, Mattigkeit, Benommenbheit, 
hohem Fieber verläuft. Die Epidemien vom 
Jahre 1892 und 1897 in Krain und Nieder- 
österreich hatten 24—33°/, Mortalität. 

Differentialdiagnostisch bietet nur die 
M. rubra insoferne eine Schwierigkeit, als sie 
an manchen Stellen, besonders an solchen, 
wo die Haut gerieben wird, in dasBild eines 
Ekzems übergeht. In den meisten Fällen wird 
die Lokalisation sowie andere begleitende Um- 
stände die Diagnose erleichtern. 

Ein dem oben beschriebenen entsprechender 
akuter Exantliemausbruch an heißen Sommer- 
tagen, besonders in den Schweißfurchen der 
Brust- und Rückengegend,, der Gelenkbeugen, 
dann bei Individuen, die wegen ihrer Korpu- 
lenz leicht in Schweiß geraten, die aus welchen 
Gründen immer zu warm gekleidet sind, oder 
die sich künstlich hohen Hitzegraden aussetzen 
und gewöhnlich noch die Spuren der Schweiß- 
hypersekretion zeigen, ermöglicht so die Dia- 
gnose M. rubra, die oben erwähnten schweren 
Symptome die der M. epidemika. 

Therapeutisch sind zu empfehlen: Wa- 
schungen mit schwachen spirituösen Lösungen 
von Salizylsäure in Alkohol (Azid. salizyl.. 
Spiritus vini 50%, 200), dann Einstreuunren 
von Talkum venetum mit Amylum, später Zink- 
pasten. 

An den diffus-ekzematös werdenden Stellen 
sind Alkohol und Zinkpasten zu vermeiden, 
dagegen empfehlen sich weichere 2%, —3°', 
Resorzinzinksalben oder Borsalben 
ohne Zink. Mehrmals im Tage sind die Stellen 
trocken abzuwischen und die Salben frisch 
aufzutragen, um das mit der Salbe verniischte 
in Zersetzung übergegangene Sekret zu ent- 
fernen, ohne die Haut zu mazerieren. 

EHRMANN. 

Miliartuberkulose (allgemeine 
akute oder disseminierte) ist eine Form 
der Tuberkulose, bei der von einem im Kör- 
per vorhandenen tuberkulösen Herde aus, der 
in den allerverschiedensten Organen seinen 
Sitz haben und der die verschiedenste histo- 
logische Struktur haben kann, der ganze Or- 
ganismus vermittelst der Blutbahn mit den 
Kocnschen Bazillen überschwemmt wird, wo- 
bei es dann innerhalb meist sehr kurzer Zeit 
zur Bildung von außerordentlich zahlreichen 
Tuberkeln kommt. Der endliche Exitus er- 
folgt nach wechselnd langer Zeit nicht an 
der Zerstörung oder der histologischen Funk- 
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tionsbehinderung, sondern an Vergiftung nach 
Toxinbildung durch die Tuberkelbazillen. 

Das Krankheitsbild der akuten M. ist sehr 
verschieden und wird je nach dem stärkeren 
Befallensein dieses oder jenes Organs in einem 
Falle von den Erscheinungen seitens der Lunge, 
in einem andern von Gehirnerscheinungen, 
im dritten von typhusähnlichen Symptomen 
beherrscht. Von den Ausgangsherden sind fol- 
gende besonders wichtig zu nennen: Lunge, ver- 
käste Lymphdrüsen, tuberkulöse Knochen- und 
Gelenkentzündung, tuberkulöse Pleuritis und 
Peritonitis. Die Krankheit tritt selten ganz plötz- 
lich auf, meist schließen sich ibre Erscheinungen 
an die der ursprünglichen tuberkulösen Er- 
krankung an. DieKranken zeigen das Bild einer 
schweren Allgemeininfektion; in den meisten 
Fällen findet sich hohes, in seiner Form wechseln- 
des Fieber, das auch beim einzelnen Kranken 
nicht den gleichen Typus beibehält. Der Typusin- 
versus des hektischen tnberkulösen Fiebers tritt 
manchmal sehr deutlich auf. Einzeln kann 
Fieber ganz fehlen. Der Puls ist meist be- 
schleunigt (120—150), weich, klein und bei 
gleichzeitiger tuberkulöser Meningitis findet 
sich Verlangsamung des Pulses. Das Sensorium 
ist benommen, die Kranken sind meistapathisch, 
delirieren oft, sie haben keinen Hunger, neh- 
men erschreckend rasch ab und bieten bald 
die ausgesprochene Fazies der schwersten In- 
fektion. 

Die lokalen Erscheinungen hängen von den 
am meisten betroffenen Organen ab. Am häufig- 
sten sind die Lungen mitbetroffen. Beschlenni- 
gung der Atmung, heftige Dyspnöe, starke bron- 
chitische Erscheinungen, reichliche Sekretion 
von Bronchialschleim, Husten und Auswurf, oft 
ohne Tuberkelbazillen, weisen auf sie hin. Der 
Hustenreiz ist meist. selır stark und trotzt allen 
narkotischen Mitteln. In den selteneren Fällen, 
in welchen Blut expektoriert wird, ist die Hämo- 
ptoe auf Rechnung der von früher her bestehen- 
den Lungenphthise zu setzen. Auskultato- 
risch sind bloß die Erscheinungen einer diffusen 
Bronchitis nachweisbar: verschärftes Inspirium, 
Schnurren, Pfeifen über der ganzen Lunge 
zerstreut. Perkutorisch ist bis auf einen 
ziemlich inkonstanten, leichten, tympanitischen 
Schall als Ausdruck der Erschlaffung des 
Lungengewebes nichts nachweisbar. Zuweilen 
sind die Erscheinungen einer Bronchitis ka- 
pillaris vorhanden: klein- und mittelblasige 
Rasselgeräusche über der ganzen Lunge, außer- 
ordentlich heftige Dyspnöe und Zyanose., 
Letztere ist überhaupt bei der akutem M. 
deutlich und steht in auffälligem Mißverhältnis 
zur Intensität der Lungenerscheinungen. Ein 
andermal und besonders bei Kindern über- 
wiegen die Erscheinungen einer Bronchopneu- 
monie mit zerstreuten Herden. Nicht selten 
ist auch die Pleura Sitz der Tuberkeleruption. 


53 


1667 


Man hört dann ein weiches Reibegeräusch, in 
manchen Fällen überwiegen aber die Erschei- 
nungen der Pleuritis, die auch primär auf- 
treten kann. Dieselbe kann eine trockene sein 
und es bis zum Schluß bleiben, wobei man 
Reibegeräusche hört, oder es entsteht ein Ex- 
sudat, welches sich durch seine verhältnis- 
mäßig geringe Menge und seine Doppelseitig- 
keit charakterisiert. Die rasche Abmagerung, 
das unrezelmäßige, intermittierende Fieber, die 
Dyspnoe und die Zyanose, die im Mißverhält- 
nis zum geringen Exsudate stehen, lassen den 
Charakter der Pleuritis mit einiger Wahrschein- 
lichkeit vermuten. Manchmal hört man auch 
perikardiales Reiben als Ausdruck einer be- 
stehenden tuberkulösen Eruption auf dem 
Perikard. Ein andermal tritt das Bild der 
Meningealtuberkulose in den Vordergrund, 
wobei es sich um eine ausgedehnte Meningitis 
zerebrospinalis handelt. Ziemlich häufig prä- 
sentiert sich die akute M. unter dem Bilde 
eines Typhus. 

Es gibt Fälle von akuter M., dei denen die 
Magendarmerscheinungen besonders hervor- 
treten, so daß man von einer gastrischen 
Form sprechen kann. Die Kranken zeigen 
längere Zeit hindurch gastrische Symptome 
ohne oder mit nur sehr geringem Fieber, so 
daß man an eine akute M. gar nicht denkt, 
bis plötzlich Delirien, Sopor und Exitus letalis 
eintritt und die Sektion die Diagnose fest- 
stellt. Meist ist dabei das Peritoneum Sitz 
der Eruption zahlreicher Tnberkel. 

Der Verlauf der akuten M. ist meist rasch. 
Die Krankheit dauert einige Wochen und 
führt gewöhnlich zum Tode. Die Diagnose 
der M. ist ziemlich schwierig, da die geschil- 
derten Krankheitsbilder häufig wenig Charak- 
teristisches bieten. Bedentend erleichtert wird 
die Diagnose durch den Nachweis von Chorioi- 
dealtuberkeln oder von Tuberkelbazillen im 
Blute, im Sputum, im Harn oder in der 
Spinalflüssigkeit. Die Verhältnisse der Leuko- 
zytenzahl und ihrer Formen sind bei der M. 
noch nicht genügend geklärt, um als sicherer 
Anhaltspunkt gelten zu können. 

Differentialdiagnostisch sind mehrere 
Erkrankungen in Betracht zu ziehen, die mit 
M. verwechselt werden können. Hierher gehört 
vor allem der Abdominaltyphus. Beide 
Krankheiten verlaufen mit Erscheinungen einer 
schweren allgemeinen Infektion, bei beiden 
bestchen länger dauerndes Fieber, Milzschwel- 
lung, Bronchitis, Gehirnreizungserscheinun- 
gen. Zur Unterscheidung beider Krankheiten 
voneinander möge folgende übersichtliche diffe- 
rentialdiagnostische Tabelle von Levre dienen: 


Für Miliartuberkulose spricht: 


Unregelmäßiger Verlauf des Fiebers; 
dasselbe stellt nie längere Zeit eine Febris 
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kontinua dar, sondern weist schon in den 
ersten Stadien der Krankheit Remissionen 
auf, die sich zuweilen sogar abends einstellen 
können. 

Pulsfrequenz relativ hoch im Vergleiche 
zur Temperatur und auch während der ke- 
missionen nicht reduziert, verlangsamt even- 
tuell durch Meningitis tuberkulosa. 

Milzschwellung, wenn überhaupt nach- 
weisbar, mäßig entwickelt und langsam erfol- 


gend. 

Roseola sehr selten. 

Pleuritische und perikarditische 
Reibegeräusche. 


Tuberkelbazillen im Sputum oder Harn. 
im allgemeinen aber selten nachweisbar. 
Diazoreaktion des Harnes fehlt eventuell im 
ganzen Verlaufe der Krankheit; positiver Aus- 
fall der Reaktion übrigens nicht gegen Miliar- 
tuberkulose sprechend. 

Diarrhöen nicht besonders häufig, Stuhl 
eventuell Tuberkelbazillen enthaltend. 

Nichtcharakteristisches Aussehen der Zunge. 

Meningitis ganz gewöhnlich, eventuell 
Chorioidealtuberkel. 


Für Typhus spricht: 


Typischer Verlauf des Fiebers; län- 
gere Zeit anhaltend hoch; Remissionen und 
später Intermissionen in regelmäßiger Folge, 
entsprechend dem Ablaufe des Typhusprozesses 
an die Kontinua sich anschließend. 

Relative Verlangsamung des Poalses, 
speziell in den ersten Stadien der Krankheit. 

Milzschwellung bedeutend, fast immer 
schon in der ersten Woche durch Perkussion 
und Palpation nachweisbar. 

Roseola um die Mitte der zweiten Woche 
in Schüben auftretend. 

Fehlen pleuritischer und perikarditischer 
Reibegeräusche. 

Vorhandensein von Typhusbazillen im 
Harne, bei dauernder Albuminnrie zu erwarten. 
Diazoreaktion des Harnes stark ausgesprochen. 
Dauernde Hypoleukozytose Im Blut Typhus- 
bazillen nachweisbar. WınaL-Grupersche Reak- 
tion von der zweiten Woche an positiv. 

Diarrhöen gewöhnlich, Stuhl eventnell 


Typhusbazillen enthaltend, eigenartige Be- 
schaftenheit. 
Zunge in der ersten Woche mit roten 


Rändern, in der zweiten Woche gleichmävig 
diffus rot. 

Meningitis äußerst selten zu Typhus hin- 
zutretend. 

Berücksichtigenswert ist ferner die Tatsache. 
daß bei M. die Abmagerung von Anfang an 
rapid erfolgt, während bei Typhus die Ab- 
magerung erst später eintritt, und die Ana- 
mnese, ın welcher nach früheren tuberkulösen 
Erkrankungen zu fahnden ist. 
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Von akuter Bronchitis ist die M. durch 
den rasch eintretenden und zunehmenden 
Kräfteverfall, die Schwere des Krankheitsbil- 
des, das frühe Eintreten von Hirnerscheinun- 
gen, die pleuritischen Reibegeräusche und die 
anamnestischen Daten in manchen Fällen zu 
unterscheiden. 

Eine Verwechslung kann ferner erfolgen 
mit Septikopyämie, besonders mit der 
kryptogenetischen Form derselben. Doch ver- 
läuft diese im allgemeinen viel rascher als 
die M. und ist öfters von Gelenkentzündungen, 
Endokarditis, Ikterus und Mitbeteiligung der 
Haut (in Form von Petechien, größeren Blu- 
tungen oder Pemphigusblasen) begleitet. 

Die Behandlung der M. hat vor allem 
die Bekämpfung des Fiebers im Auge zu be- 
halten. Bäder, Packungen und medikamentöse 
Antifebrilia sind am Platze. Erstere vermögen 
die Benommenheit des Sensoriums aufzuhalten. 
Das Nachlassen der Herztätirkeit muß bei 
Zeiten mit den gebräuchlichen Reizmitteln 
verhindert werden, am besten und erfolgreich- 
sten mit den subkutanen Injektionen von 
Oleum kamphoratum der Pharmakopöe. Im 
übrigen handelt es sich um die Behandlung 
der örtlichen Erkrankungen. Am wenigsten 
Aussicht hat man bei der besonders intensiven 
Beteiligung der, Lungen an dem Prozeß. Hier 
kann kaum etwas anderes erreicht werden 
als die Einschränkung der subjektiven Be- 
schwerden der Kranken mittelst ableitender 
Mittel und narkotischer Einwirkungen auf den 
starken Hustenreiz. Bei der Pleuritis und Peri- 
tonitis kann durch lokale Eingriffe oft eine 
wenigstens temporäre Besserung erzeugt wer- 
den. Jm ganzen ist die Prognose recht 
schlecht, weil der Ausfall der Tuberkelbazillen 
meist in großen Massen und häufig während 
längerer Zeit immer wieder erfolgt, die dele- 
täre Wirkung des Giftes auf Herz und Zen- 
tralorgane also immer von neuem angefachıt 
und unterhalten wird. Wenn auch in den 
meisten Fällen ein Organ am meisten von der 
millären Entwicklung der Tuberkel betroffen 
wird, so bleibt doch oft kein einziges ganz 
verschont davon, entsprechend der Verbreitung 
der Bazillen durch die Blutbahn. Gkosenr. 


Milium. Unter der Bezeichnung M. werden 
zwei voneinander sehr verschiedene Verände- 
rungen der Haut verstanden. 

1. M. grutum sind die allbekannten hirse- 
ähnlichen, mohnkorn- bis hirsekorngroßen, 
weiblichen und weißgelblichen, ganz oberfläch- 
lich gelegenen derben, über die Hautoberfläche 
stark vorragenden Gebilde, welche im Gesichte 
besonders den Augenlidern, in der Jochbein- 
gegend auf Schläfe, Stirn und auch auf den 
Lippen vorkommen. Wenn man sie oberflächlich 
ritzt, so kann man mit der Starnadel ein 
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glänzendes, weißes, glattes Körperchen heraus- 
schälen. Mikroskopisch bestehen diese Körper- 
chen aus dichtgedrängten verhornten Epider- 
ıniszellen. 

Die Diagnose unterliegt keinerlei Schwierig- 
keit. Die Therapie beruht in dem eben er- 
wähnten Ausschälen. 

2. Das Kolloidmilinm ist eine ziemlich 
seltene Affektion, bestehend aus runden oder 
unregelmäßig begrenzten mohnkorn- bis hirse- 
korngroßen, auch linsengroßen, flachen, mäßig 
derben, isolierten Erhebungen von gelblicher 
bis zitronengelber Farbe, transparent, so daß 
sie manchmal als Bläschen imponieren, in 
Wirklichkeit aber in der Kutis sitzen. Wird ein 
Einstich gemacht, so muß erst die gespaltene 
Decke auseinander gezogen und durch Druck 
kann erst dann eine kolloide Masse entleert 
werden. Auch sie kommen im Gesichte vor, 
nahezu auf denselben Stellen wie das M. gru- 
tum; ausnalımsweise auch auf dem lHlandrücken, 
dem Oberarm und am Nacken. Das transpa- 
rente Aussehen sowie die Entleerung kolloi- 
daler Massen nach Spaltung der Haut ermög- 
licht schon die Diagnose auch ohne Mikroskop. 
Ilistologisch handelt es sich hier um zirkum- 
skripte kolloide Degeneration des Hautgewebes 
ohne Zystenbildung. Durch den letzteren Um- 
stand unterscheidet es sich von den zystischen 
Hautgeschwülsten, namentlich dem Hydroade- 
nome und Epithelioma adenoides zystikum. 

Die Therapie besteht ın der Entfernung 
der kolloiden Massen durch den scharfen 
Löffel. EHRMANN. 

Milzabszeß. 


Bei entzündlicher Er- 


krankung der Milz kommt es öfter zur 
Abszedierung, namentlich im Verlauf von 


septischen Prozessen infolge verschleppter in- 
fektiöser Emboli. Innerhalb des Milzgewebes 
bildet sich dabei ein meist ziemlich deutlich 
abuegrenzter Bezirk eitrizer Infiltration aus, 
der über das Niveau des Organes herausragt 
und Fluktuation erkennen läßt. Dabei treten 
Schmerzen in der Milzzegend auf, das Organ 
vergrößert sich anch im ganzen etwas, die 
klinische Diagnose stößt aber, namentlich wenn 
der Abszeß in den hinteren oben gelegenen 
Teilen der Milz liegt, häufix auf große Hin- 
dernisse. M. wird häufig erst auf dem Sek- 
tionstisch diagnostiziert. Die Prognose ist trüb, 
weil es sich in den allermeisten Fällen um 
die Teilerscheinung einer Blutinfektion handelt. 
Die Therapie ist bei festgelester Diagnose 
naturgemäß rein chirurzisch, doch sind auch 
Fälle von ausgeheiltem M. beobachtet worden. 
In den Tropen gibt es M. auch nach Dysenterie. 
ÜROBER. 

Milzbrand (Anthrax, Pustula ma- 
ligna, Karbunkulus kontaziosus, Myko- 
sis intestinalis). Der M. ist eine akut, meist 
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rasch tödlich verlaufende, häufig epi- und en- 
zootisch bei Pflanzenfressern (Rind, Schaf, 
seltener Pferd, Esel, Ziege, Wild), vereinzelt 
auch bei Fleischfressern vorkommende Infek- 
tionskrankheit. Ihr Erreger ist der Milzbrand- 
bazillus (Bazillus anthrazis, PoLLexprr). Tiere 
erkranken zumeist durch Aufnahme des In- 
fektionserregers vom Darmtrakte, seltener von 
der Haut aus. Die Hauptquelle für den mensch- 
lichen M. ist das milzbrandkranke Tier. Vorzugs- 
weise erkranken Leute, die in ihrem Berufe mit 
lebenden milzbrandkranken Tieren (Tierärzte, 
Knechte, Hirten) oder deren Kadavern (Ab- 
decker. Fleischhauer) zu tun oder die Pro- 
dukte solcher Tiere, Häute, Haare, Wolle, Hör- 
ner etz. zu verarbeiten haben (Gerber, Bürsten- 
binder, Tapezierer, Fellhändler). Die Empfäng- 
lichkeit des Menschen für M. scheint geringer 
zu sein als jene der Herbivoren; einmaliges 
Überstehen schützt nicht vor neuerlicher Er- 
krankung. Auch beim Menschen kann der 
Magendarmkanal die Eingangspforte der Infek- 
tion sein. So sah man Übertragung der Krank- 
heit durch die Milch und das Fleisch milz- 
brandkranker Tiere. Endlich kann die Infek- 
tion auch durch die Lungen erfolgen. 

Die Symptome des M.sind je nach der 
Art der Infektion verschieden. Erfolgt dieselbe 
durch die Haut, so entwickelt sich an der Ein- 
gangspforte nach einer Inkubationszeit von 
mehreren Stunden bis 14 Tagen der Milzbrand- 
karbunkel oder das \Milzbrandödem. Die Kar- 
bunkel sitzen meistens an unbedeckten Haut- 
stellen, Gesicht, Hals, Händen. Der Karbunkel 
beginnt als kleiner, flohstichähnlicher Fleck, 
der im Zentrum schwärzlich verfärbt ist. Als- 
bald erhebt er sich papelförmig über das Ni- 
veau der Umgebung und wird nach etwa 12 bis 
15 Stunden, heftig juckend, zu einem mit 
selbrotem Inhalte gefüllten Bläschen (Milzbrand- 
blatter), das nur selten eintrocknet, da es zu- 
meist aufrekratzt wird, so daß das reschwellte 
und verfürbte Korium zutage liegt, auf dem 
dann eine gelbbraune Borke zu erscheinen 
pflest. Allmählich wird die Schwellung (bis- 
weilen ohne vorherige Bläschenentwicklung) zu 
einem Knoten, der Walnußgröße und darüber 
erreichen kann Gleichzeitig dehnt sich auch 
der Schorf immer mehr in die Tiefe aus, wird 
dunkler, härter, um schließlich in der Mitte 
einzusinken. Die nächste Umgebung des Kar- 
bunkels bildet ein wallartiger, verfärbter. von 
Bläschen mit verfärbtem Inhalte bedeckter Hof; 
ringsherum in weiter Umgebung ist die Haut 
ödematös geschwellt. Die Sc hiwellani kann z. B., 
wenn der "Karbunkel an der Hand sitzt, den 
ganzen Arm und auch einen Teil der Brust be- 
decken, die geschwellten Partien sind von 
Iymphangoitischen Streifen durchzogen, die re- 
gionären Lymphdrüsen geschwellt und schmerz- 
haft. Der Karbunkel selbst und seine nächste 
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Umgebung zeigen aber nur geringe Schrnerz- 
haftigkeit. Das Allgemeinbefinden ist manches- 
mal nicht allzusehr gestört, bisweilen jedoch 
bestehen Fiebererscheinungen, Kälterefühl. 
Kopfschmerz. In 5— 8 Tagen kann der Kar- 
bunkel eventuell spontan zur Ausheilunz 
kommen, die Schwellungen und entzündlichen 
Erscheinungen können rückgängig werden. Es 
gibt aber auch nngünstig verlaufende Fälle, in 
denen die Verfärbung im Zentrum und in der 
Peripherie des Karbunkels weiterschreitet. Blu- 
tungen, selbst Gangrän eintreten; im subkutanen 
Bindegewebe entwickeln sich Verjauchnn:s- 
prozesse, die Bazillen gelangen in die Blutbahn 
und damit tritt die deletäre Allremeininfek- 
tion ein, die in den schwersten Fällen schon 
am 2. und 3. Tage erfolren kann. Eine 
zweite Form des Hautmilzbrandes ist das 
Milzbrandödem, das meist an den Anren- 
lidern beginnt und alsteigie g ödematöse, schmerz- 
lose, gelblich-blanrote, von Bläschen, Borken 
und Schorfen bedeckte Schwellung über die 
Haut des Gesichtes, Halses und Ruinpfes hinab- 
reichen kann. Später wird die Schwellung 
härter, karbunkelähnlich; reicht sie in die 
Tiefe, auf die Mund-Kelilkopfschleimhant. 
so treten Schlingbeschwerden, Dyspnöe anf. In 
solchen Fällen, bei denen oft schon am zweiten 
Tage Allgemeinerscheinungen auftreten, kann 
der Tod in wenigen Tagen erfolgen. Die All- 
wemeinerscheinungen bestehen in kontinnier- 
lichem, seltener remittierendem Fieber, hoher 
Pulsfrequenz, (blutizem) Erbrechen, Diarrhien, 
Meteorismus, pleuro-pneumonischen, nephriti- 
schen, zerebralen Symptomen. Seltener folet 
den die Karbunkel begleitenden Eiterungspro- 
zessen eine Septikopvämie, an der die Kranken 
erst nach Wochen zugrunde gehen. 

Bei intestinalen Infektionen sind die 
Allgemeinerscheinungen vom Anfange an im 
Vordergrunde; es bestelien Mattigkeit, Frost- 
gefühl, Kopfschmerzen, Schwindel, Glieder- 
schmerzen, quälendes Durstgefühl, Erbrechen 
von blutiger und galliger Beschaffenheit, Milz- 
und Lebervergrößerung, Diarrhöen von meist 
blutirem Charakter, pneumonische Erscheinun- 
gen, Tachypnöe und Zyanose, Angstrefühle, 
Delirien oder rasch zunehmende Bewußtseins- 
störungen. Der Kräfteverfall schreitet unheim- 
lich rasch vor, auf der Haut und den Schleim- 
häuten bilden sich bläschenförmire, hämer- 
rharische, gangzränöse, phlegmonöse Eruptionen. 
Gewöhnlich nimmt die Krankheit einen tòd- 
lichen Verlauf, Heilungen sind selten. Oft ist 
der Verlauf so stürmisch, daß der letale Aus- 
sang schon nach 36—48 Stunden erfolgt. Ile 
durchschnittliche Dauer beträgt 4—8 Tage. 

Der Lungenmilzbrand beginnt nach pro- 
dromalen, vagen Symptomen unter dyspnoischen 
und febrilen Erscheinungen, oft mit Schüttel- 
frost und Erbrechen. Die»Krankenysfühlen sich 
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überaus schwach, es besteht Neigung zu Kol- 
laps, auffällige Dyspnöe und Zyanose, trockener 
Husten, seltener schleimig-eitrige, bisweilen 
blutige Expektoration, in der sich Milzbrand- 
bazillen nachweisen lassen. Vom dritten Tage 
an machen sich pleuritische und undeutlich 
pneumonische Erscheinungen geltend. Die Herz- 
töne sind auffallend leise, die Herzaktion 
schwach, der Blutdruck ist auffallend niedrig. 
Im Harne treten Eiweiß, Blut, Zucker auf; 
das Sensorium bleibt zumeist bis zum Tode 
frei. Die Mehrzahl dieser Fälle endigt schon 
nach zwei Tagen, seltener erst am dritten bis 
‘ sechsten Krankheitstage letal, doch hat man 
in leichteren Fällen mit leichteren Erscheinun- 
gen, allerdings sehr selten, Heilung eintreten 
gesehen. 

Differentialdiagnostisch kommt zu- 
nächst der benigne Karbunkel in Betracht, der 
sich jedoch viel langsamer und unter viel größeren 
Schmerzen entwickelt als der maligne Karbun- 
kel. Das Zentrum des benignen Karbunkels ist 
prominent, nicht vertieft, der Schorf weicher, 
der ödematöse Hof ist heller rot, der Eiter 
tritt aus mehreren siebförmig angeordneten 
Öffnungen hervor, es fehlen zumeist die Bläs- 
chen in der Umgebung; der benigne Karbun- 
kel sitzt vorzugsweise auf der Haut des Nackens 
oder des Rückens. — Bei Rotzknoten fehlt 
meist die Verschorfung, bei Noma reicht die 
Gangrän weiter und sind die Schorfe weicher 
und mißfärbiger als beim Milzbrand, der Pest- 
karbunkel kann nur durch bakteriologische 
Untersuchung vom Karbunkel des Milzbrandes 
unterschieden werden. Auch das Milzbrand- 
ödem wird gegenüber Erysipelen und phleg- 
monösen Entzündungen am sichersten durch 
den bakteriologischen Nachweis der Milzbrand- 
bazillen zu unterscheiden sein; jedenfalls wird 
das bisweilen ganz unheimlich rasche Fort- 
schreiten der Schwellung, das düstere Kolorit 
der benachbarten Hautpartien, die Schmerz- 
losigkeit und die Schwere der Allgemeiner- 
scheinungen die Vornahme der mikroskopi- 
schen Untersuchung sehr bald nahelegen. Das 
gleiche gilt von den schweren Symptomen des 
Lungenmilzbrandes, der gleichfalls mehr durch 
die Begleiterscheinungen, blutiges Erbrechen, 
blutige Diarrhöen, Herzschwäche, als durch 
seine physikalischen Symptome den Verdacht 
auf die besondere Art des Infektionserregers 
lenken wird. 

Prophylaktisch ist in erster Linie die 
Schutzimpfung anzuwenden, namentlich die 
Methode Pasrevers, die ihren Wert schon viel- 
fach erwiesen hat. — Hautverletzungen nach 
Beschäftigung mit milzbrandkranken Tieren 
sollen sofort geätzt, mit 1°/,, Sublimatlösung 
desinfiziert, durch einen Verband geschützt 
werden. — Für Gegenden, in denen der M. 
epi- und enzootisch vorkommt, gelten die vete- 


rinär-polizeilichen Vorschriften, für Provenien- 
zen aus dem Oriente (Lumpen, Hadern, Fette 
etz.) die allgemein-hygienischen Maßnahmen: 
Desinfektion der zu verarbeitenden Gegenstände 
in strömendem Wasserdampfe, Befreiung der 
Haare und Hadern (durch maschinelle Vor- 
richtungen) von dem die Infektionserreger ent- 
haltenden Staube, Desinfektion der Arbeits- 
räume und der Hände der Arbeiter nach der 
Arbeit, Verbot des Essens und Rauchens in den 
Arbeitsräumen, Anzeigepflicht in verdächtigen 
und erkannten Fällen behufs Einleitung der 
notwendigen Maßnahmen. 

Therapie. Beim Karbunkel gebraucht man 
zunächst Ätzmittel, am besten den Paquelin. 
Inzisionen bieten die Gefahr der Verschleppung 
von infektiösem Material in das gesunde Ge- 
webe. Daneben sind heiße Umschläge, nach 
Angabe anderer Autoren Applikation von Eis 
und Suspension der erkrankten Extremität 
anzuordnen. Ist der Karbunkel nicht zu groß, 
so ist es am besten, ihn (im gesunden Gewebe) 
zu exzidieren; die Wunde soll mit dem Thermo- 
kauter ausgebrannt werden. SchxiTzLer emp- 
fiehlt auch die Exstirpation der regionären 
Lymphdrüsen, wenn das Fieber am Tage nach 


der Exzision des Karbunkels noch nicht 
abgefallen ist. Manche Autoren empfehlen 


Injektionen von 2—5°/,igen Karbolsäurelösun- 
gen, andere (Davame) Jodtinktur (in zur 
Hälfte verdünnten Lösungen) neben Ruhe, 
Umschlägen und Suspension. Auch die graue 
Salbe und die neueren kolloidalen Silberprä- 
parate (Unguentum Credé, Kollargol) werden 
in manchen Fällen mit Erfolg zu verwenden 
sein. Ist bereits Allgemeininfektion erfolgt, 
dann reiche man Chinin in Dosen von 059 
3—4mal täglıch, Salizylate, Jod und vor allem 
Alkoholika. Im übrigen wird man sich wohl 
auf eine symptomatische Behandlung beschrän- 
ken müssen, bei intestinalen Formen intern 
Kalomel, bei Lungenmilzbrand die Inhalation 
desinfizierender Mittel vorschreiben und die 
Umgebung des Kranken durch geeignete Des- 
infektionsvorschriften vor Übertragung zu 
schützen wissen. Braun. 


Milzgeschwülste. Außer dem Sarkom 


kommen primäre Milzgeschwülste sehr selten 
vor; etwas häufiger sind sekundäre Tumoren, 
Karzinom, Gumma, Tuberkel, Echinokokken. 
Im ganzen werden M. wenig diagnostiziert. 

Alle Neubildungen bewirken eine Vergröße- 
rung des Organs, die erst dann von der ein- 
fachen Milzhyperplasie zu unterscheiden ist, 
wenn auf der Oberfläche auch Unebenheiten 
wahrnehmbar werden. Das Karzinom kommt 
in bis faustgroßen Knoten vor. Das Alter, die 
Kachexie, Nachweis eines primären Tumors an 
der Leber, der Giallenblase, am Magen oder an 
retroperitonealen Lymphdrüsen stützt die Dia- 
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gnose, die akute miliare Tuberkulose der Milz 
ist eine häufige Begleiterscheinung der allge- 
meinen Miliartuberkulose, sie vergrößert das 
Organ meist nicht merkbar, führt aber gelegent- 
lich zur straffen Spannung der Kapsel und 
damit zu lebhaften Schmerzen. Einzelne Tuber- 
kel grüßeren Umfanges treten besonders bei 
der Darm- und Peritonealtuberkulose des Kindes 
auf, führen dann meist zu beträchtlicher Ver- 
größerung des ganzen Organs. Gummata der 
Milz sind bei erworbener oder ererbter Lues 
nicht selten‘; sie verschwinden auf eine spezi- 
fische Behandlung hin und hinterlassen eine 
oft fühlbare Einziehung auf der Milzoberfläche. 
Bei kongenitaler Lues bilden sich solche Ein- 
ziehungen zuweilen auch primär, als Folge einer 
syphilitischen Milzsklerose aus. Die Anamnese, 
der Nachweis von Gummaknoten oder diffuser 
Entzündung in der Leber, von Amyloid in der 
Leber, Nieren oder Darm gewährt weiteren 
Anhalt für die Diagnose. 

Echinokokkenblasen in der Milz sind 
selten; am ehesten werden sie noch neben 
Leberechinokokkus beobachtet. Sie können nur 
erkannt werden, wenn sich an der vergrößerten 
Milz eine halbkugelige Prominenz mit deut- 
licher Fluktuation und eventuell Hydatiden- 
schwirren nachweisen läßt. Die Punktion ergibt. 
wasserklare, fast eiweißfreie Flüssigkeit, mit 
viel Chlornatrium, Bernsteinsäure und eventuell 
geschichteten Membranteilen und Haken. Die 
Punktion sichert vor Verwechslung mit Abszeß 
und vereiterten Echinokokkenblasen, ist aber 
nicht ungefährlich. Zu beachten ist noch das 
langsame Wachstum, das oft jahrelange Be- 
stehen eines großen Tumors, der nur relativ 
geringe Beschwerden veranlaßt, die lange Ar- 
beitsfähigkeit des Patienten und der gute All- 
gemeinzustand. Durchbruch in Nachbarorgane 
ist selten und würde sich durch die plötzliche 
Verkleinerung der M. und die Entleerung von 
Blasen eventuell erkennen lassen. 

Milzgeschwülste können mit Darm, Magen- 
und Nierentumoren verwechselt werden. Sie 
bewegen sich meist bei der Atmung mit dem 
Zwerchfell. 

Die Behandlung kann in Exstirpation der 
Milz bestehen. Diese Operation ist öfter aus- 
geführt, namentlich in den Fällen mit Erfolg, 
wo es sich um eine leukämische Milz handelte. 
Die Funktion des Organs kann offenbar durch 
andere, vermutlich durch Lymphdrüsen und 
Knochenmark ersetzt werden. Manchmal bilden 
sich Nebenmilzen aus. Eine gleichmäßige Beein- 
flussung der Blutzusammensetzung nach Milz- 
exstirpation ist nicht beobachtet worden. 

| ROBER. 

Milzinfarkt. Die Verschleppung von 
infektiösen und besonders auch nichtinfek- 
tiösen Embolis in die Milz ist ein häufiges Er- 
eignis bei allen Herzfchlern des linken Herzens, 
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bei Myokarditis, gelegentlich bei einigen Lungen- 
krankheiten. Die sich bildenden Infarkte haben 
meist die typische keilförmige Gestalt, sind 
zuerst dunkelbraun, dann hellbraun, endlich 
gelb und schwefelgelb, ragen zuerst etwas über 
die Oberfläche des Organs empor, später sinkt 
dieselbe über ihnen ein, es bildet sich eine 
bindegewebige Narbe, die dauernd den Ort 
der ehemaligen Infarzierung erkennen läßt. 
Die klinischen Symptome einesM. sind so gering, 
daß er meist nicht intra vitam diagnostiziert 
werden kann. Nur manchmal sind die durch 
die Spannung des peritonealen Überzugs, der 
Kapsel, entstehenden Schmerzen so stark. dab 
sie auf eine Erkrankung der Milz hinweisen. 
die, wenn die weitere Untersuchung das Bestehen 
der Möglichkeit einer Thrombenbildung und 


Embolie ergibt, als Infarzierung gedeutet 
werden kann. GROBER. 


Milztumor. Unter M. versteht man die 
allseitige, gleichmäßige Vergrößerung der Milz, 
wie sie durch Hyperämie oder Hyperplasie, 
sehr selten durch Entwicklung von Nenbil- 
dungen in akuter oder chronischer Weise zu- 
stande kommt. 

M. entwickelt sich 1. infolge der meisten 
Infektionskrankheiten. Fast regelmäßig findet 
sich akuter M. bei Malaria, wo die Milz 
während jeden Anfalles an- und abschwillt, 
und bei Abdominaltyphus, häufig ferner 
bei Typhus rekurrens und exanthematikns, 
Pyämie, Septikämie, Puerperalfieber, bei den 
akuten Exantliemen, dem akuten Gelenk rheuma- 
tismus, akuter Miliartuberkulose, Erysipel. 
Diphtherie, Weirscher Krankheit usw.; selbst 
bei manchen Formen der Angina und Korsza, 
seltener hingegen bei Pneunionie und frischer 
Syphilis. Zu chronischem M. führt von 
diesen Erkrankungen fast nur längerdauernde 
Malarıa, zuweilen auch die chronische Malarıa- 
kachexie ohne Fieberanfälle, nur sehr selten 
chronische Syphilis, der Abdominaltyphus und 
Tuberkulose. 

2. Stauung bei Behinderung des venösen 
Abflusses macht anfangs durch passive Hyper- 
ämie, später durch hinzukommende Binde 
gewebswucherung einen chronischen Tumor. 
Am häufigsten hat Pfortaderstauung diesen 
Effekt, so bei Pylethrombose, Pylephlebitis. 
Tumoren an der Porta hepatis, dann bei Leber- 
ziırrhose und Leberhyperämie, sehr selten bei 
Lebersyphilis und unilokulärem. öfters bei 
multilokulärem Leberechinokokkus. Bei der 
hypertrophischen Zirrhose, dem Leberamyloid. 
der akuten Leberatrophie und dem Leberabszeß 
wohl mehr als Folge der gemeinsamen Grund- 
ursache. Seltener machen Lungen- und Herz- 
krankheiten Milzstauung stärkeren Grades 
und immer nur unter Vermittlung gleichzeitiger 
Leberhyperämie. Durch Zirkulationsänderunzgen 
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ist wohl auch die Milzschwellung bedingt, die 
physiologisch gegen das Ende der Verdauung 
auftritt, dann die nach Trauma, Embolien, bei 
Menstruationsstörungen usw. 

3. Manche Blutkrankheiten machen M. Zu- 
weilen schon starker Blutverlust, Chlorose, 
manche Formen der Anämie, konstant und 
hochgradigst die Leukämie; von Konstitutions- 
krankheiten die Rachitis. 

4.Einlagerung von Iymphatischem Gewebeführt 
bei der Psendoleukämie, von Amyloidsub- 
stanz bei allgemeiner Amyloidose (durch lang- 
dauernde Eiterungen, Karies, Nekrose der 
Knochen, Phthisis pulmonum, inveterierte Lues 
usw.), zuweilen auch von Eiter beim Milzabszeß, 
von Neubildungsmassen bei verschiedenen Milz- 
geschwülsten und von Parasiten bei Echino- 
kokken und Zystizerken zu allseitiger Milzver- 
größerung. 

Die Vergrößerung der Verdauungs- und 
Infektionsmilz beruht weniger auf der Zunahme 
von Flüssigkeit in der Milz als in der Ver- 
mehrung der festen Substanz, es handelt sich 
um eine wirkliche Hyperplasie. 

Diagnose. Die Perkussion (s. „Abdomen- 
untersuchung“) vermag die Zunahme der Größe 
und Intensität der Milzdämpfung meist nach- 
zuweisen, falls dieselbe nicht durch stärkere 
Blähung der Därme, des Magens oder der 
Lungen verdeckt wird. Stärkere Füllung des 
Magens oder Diekdarmes, Vergrößerungen der 
Leber, pleuritische Exsudate, subphrenische 
Abszesse, Neubildungen der Nachbarorgane 
usw. können einen M. vortäuschen oder doch 
seinen Nachweis durch Perkussion erschweren. 

Sichere Resultate gibt nur die Palpation. 
Der Kranke liegt in Halbrechtslage, den linken 
Arm über den Kopf erhoben, die Beine leicht 
angezogen und atmet möglichst tiefundlangsam. 
Die linke Hand des Untersuchenden drückt 
den untersten Abschnitt der linken Thoraxhälfte 
in der Milzgegend nach rechts und damit der 
rechten Hand, die unter dem Rippenbogen gegen 
die Milz zu eindringt, entgegen. 

Oder der Untersucher steht hinter dem in 
gleicher Lage befindlichen Kranken, fühlt mit 
der linken Hand unter den Rippenbogen der 
Milz entgegen, die die rechte Hand durch Druck 
auf die Gegend der 10. und 11. Rippe nach unten 
vorn drängt. 

Als die Milz wird der gefühlte Tumor erkannt 
einmal durch seine Lage im linken Hypo- 
chondrium und durch die Richtung seines 
Wachstums parallel dem Laufe der Rippen 
nach unten vorn gegen den rechten Schambein- 
kamm, zweitens durch seine Form, welche 
die ursprüngliche in vergrößertem Maßstab 
wiedergibt. Das untere Ende ist als abzestumpfte 
Spitze leicht umgreifbar, oft ist auch ein Teil 
des oberen und unteren Randes palpabel; am 
oberen lassen sich, wenigstens bei größeren 
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Tumoren, zuweilen die Randeinkerbungen 
(Krenae lienis, Margo krenatus) fühlen. Die 
obere Spitze und die oberen Partien der Vorder- 
fläche liegen außer bei gleichzeitiger Wander- 
milz unter den Rippen in der Kuppe des 
Zwerchfells und sind daher der Palpation nicht 
zuränglich. Sinkt die Milz infolge ihrer Schwere 
stärker nach abwärts, so wird ihre obere 
Hälfte perkutorisch gegen die Niere besser 
abgrenzbar, bei sehr großen Tumoren wird 
dies aber wieder unmöglich. Drittens zeigt der 
M. bei tiefer Atmung ausgiebige respira- 
torische Verschiebungen, indem er bei 
der Inspiration schräg nach unten und rechts 
rückt. Diese respiratorische Verschieblichkeit 
kann fehlen, wenn die Milz ausgiebig mit dem 
Thorax verwachsen ist, ferner bei Parese des 
Zwerchfells, bei zu gewaltigem Tumor, zumal 
wenn derselbe soweit nach unten oder rechts 
rückt, daß er sich auf die Beckenknochen auf- 
stützt; endlich wird eine Wandermilz, die 
zugleich vergrößert ist, da sie dem Zwerchfelle 
nicht mehr anliegt, auch dessen Bewegungen 
nicht mehr folgen; hingegen läßt sie sich 
meist ausgiebig mit der Hand verlagern und 
in ihre normale Lage zurückbringen, wodurch 
zugleich die vorher fehlende Milzdämpfung 
wieder nachweisbar wird. 

Die Konsistenz ist bei sehr großen, ebenso 
bei allen chronischen M. stets eine erhöhte. 
Die akuten sind meist weich, trotzdem aber 
fast stets ganz gut zu fühlen. Während die 
Oberfläche in der Regel glatt bleibt, können 
außer bei Neoplasmen auch bei Leukämie 
kleine Erhabenheiten fühlbar werden. Besteht 
M. neben Aorteninsuffizienz, so kann der Tumor 
Pulsation zeigen. 

Schmerz auf Druck findet sich wegen 
der starken Spannung der Milzkapsel bei sehr 
schnell entstandener Vergrößerung, wie bei 
akuten Infektionskrankheiten, rasch eingetre- 
tener Stauung und Infarkten, ferner bei 
Abszessen und Neubildungen. Er stammt stets 
vom Peritoneum. Auch spontane Schmerzen 
kommen vor und können nach der linken 
Schulter ausstrahlen, oder Mitempfindungen in 
Magen, Herz und den Lungen bedingen. Dabei 
wird die rechte Seitenlage unmöglich und 
stellen sich Atembeschwerden ein. Andere Male 
besteht bloß ein Gefühl von Ziehen und Schwere 
in der Milzgegend. 

Differentialdiagnose. Nicht jede fühlbare 
Milz ist vergrößert. Bei Kindern, bei Verkrüm- 
mungen des Thorax, Zwerchfelltiefstand usw. 
kann auch eine normal große Milz palpabel 
werden. Vor Verwechslung mit anderen Tumoren 
schützt außer der Form und der respiratorischen 
Verschieblichkeit vor allem die Lage der Milz 
vor dem Kolon, die bei Aufblähung des Darms 
deutlich hervortritt. Nierentumoren liegen stets 
hinter dem Kolon, sie verschieben sich wenig 
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oder gar nicht mit dem Zwerchfell, vorhandene 
Schmerzen strahlen dem Ureter entlang nach 
Blase und Hoden aus. Der Harn ist dabei 
verändert, die normale Milzdämpfung aber 
daneben vorhanden. Karzinom des Magengrundes 
zeigt einen von oben umgreifbaren Tumor, 
meist unregelmäßig geformt, andere Symptome 
des Magenkrebses fehlen nicht. Verwechslangen 
mit Fäkaltumoren lassen sich durch Abführ- 
mittel, mit Ovarialtumoren durch die bima- 
nuelle gynäkologische Untersuchung verhüten 
und beseitigen. Ein vergrößerter linker Leber- 
lappen kann nur selten mit einem M. ver- 
wechselt werden, der Nachweis des Zusammen- 
bangs mit der übrigen Leberdämpfung schützt 
meist davor. Schwierigkeiten machen gelegent- 
lich scheinbare Vergrößerungen der Milzdämp- 
fung nach oben durch pleuritische Exsudate, 
Lungeninfiltrate, Pleuratamoren und subphre- 
nische Abszesse. 


Die Ätiologie der M. zu beachten, ist für 
die Differentialdiagnose von Wichtigkeit. Die 
Infektions- und Zirkulationskrankheiten, die 
M. bedingen können, werden zuerst zu berück- 
sichtigen sein; bei ihnen handelt es sich, was 
den M. angeht, meist um einen nebensächlichen 
Befund; der Tumor pflegt nicht sehr groß zu 
werden. Eine selbständigere Bedeutung kann 
er durch seine Größe erlangen, wie z. B. bei 
der Malaria. Die Entwicklung des Tumors in 
einer Malariagegend, seine Vergrößerung bei 
den Anfällen, seine Verkleinerung nach Chinin- 
gaben, die Untersuchung des Blutes gibt hier 
Anhaltspunkte, Die großen Tumoren bei Leu- 
kämie werden durch den Nachweis der spezi- 
fischen Blutveränderungen erkannt. Die Pseudo- 
leukämie läßt diese vermissen, bietet aber 
neben dem M. noch Vergrößerung der Lymph- 
drüsen. Die Amyloidmilz, die auch recht groß 
werden kann, ist hart, dick, mit festem, stump- 
fem Rand. Sie wird erst sicherer durch den 
Nachweis von Leber- und Nierenanyloid. 

UÜkOBER. 

Minen krankheit. M. bedeutet eine 
Erkrankung durch Einatmung schädlicher 
Gase, die bei Explosionen entwickelt werden; 
diese Einatmung wird um so ausgiebiger er- 
folgen, wenn die Explosion im engen Raume 
erfolgt, in unterirdischen Gängen. Die Gas- 
gemenge, die bei Sprengungen mit Schießpul- 
ver, Dynamit, Melinit und anderen Stoffen 
sich entwickeln, wirken durch ihren Gehalt 
an Kohlenoxyd und Leuchtzas krankmachend. 
und zwar werden Zustände beobachtet von 
Blutungen in die Schleimhäute, Übelkeit. 
Schwindel, Taumeln; in anderen Fällen von 
Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Krämpfen, kaltem 
Schweiß. Der Tod kann innerhalb 1—24 Stun- 
den eintreten, wenn die Vergifteten länger in 
der schädlichen Luft verweilen. 


Die Behandlung besteht in schleunizer 
Entfernung aus dem Medium schädlicher Luft: 
Gaben von Exzitantien, wenn Herzschwäche 
besteht. Der Verlauf ist meist günstig. selbst 
in schwereren Fällen. FLATAT. 


Mineralquellen s. Balneotherapie. 


Miosis, eine pathologische Verengerung 
der Pupille, die entweder durch Reiz der pu- 
pillenverengernden oder durch Lähmung der 
dilatierenden Fasern oder durch Summierung 
beider hervorgerufen ist. Bei den beiden er- 
steren Formen ist die Verengerung eine mitt- 
lere, bei der letzteren eine maximale. Wir er- 
kennen, ob eine Pupille miotisch ist, wenn 
wir sie mit der zweiten vergleichen und die 
wohl innerhalb gewisser Grenzen schwankende, 
aber doch immerhin einem bestimmten Alter an- 
gepaßte, uns bekannte normale Größe des Seh- 
lochs in Rechnung ziehen, sowie andrerseits 
begleitende Nebenumstände, als Lichtreaktion, 
Größe der Lidspalte etz., nicht übersehen. Die 
spastische M. wird daran erkannt, daß sie fast 
oder überhaupt nicht auf Licht und Schatten 
reagiert und daßdie Mydriatika maximale Weite, 
Miotika maximale Kontraktion hervorbringen. 
Bei der paralytischen M. reagiert die Pu- 
pille prompt auf Belichtung und Konvergenz, 
aber nicht auf sensible und psychische Reize. 
Mydriatika erzielen nur eine mittlere Weite, 
Miotika dagegen eine volle Verengerung. Bei 
der maximalen M. fehlt jede Reaktion, nur 
starke Mydriatika bringen eine mäßige Er- 
weiterung hervor. M. kann durch physiologi- 
sche Vorgänge, wie angestrengte Naharbeit 
mit glänzenden Gegenständen, bei Juwelen- 
fassern, Goldarbeitern etz., bewirkt werden. 
Sie kommt wie die Mydriasis bei Erkrankun- 
gen im Auge, speziell bei allen Reizzuständen 
vor. Wir finden die beiden Formen bei den 
verschiedensten Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, von denen die Tabes und pro- 
gressive Paralyse besonders wichtig sind, weil 
hier die Pupille nicht auf Licht, dagegen auf 
Akkommodation und Konvergenz antwortet 
(reflektorische Pupillenstarre, ArGYLL-ROBERT- 
soxsches Phänomen). 

Therapie. M. spastika, hervorgerufen 
durch Meningitis, ist als solche allein nicht 
Gegenstand der Behandlung. Bei M. artitizialis 
sive medikamentosa, Atropin. M. paralytika 
(vom Sympatlıikus) Kokain (2—5° ,), schwache 
Mydriatika, Elektrizität. M. infolge starker Licht- 
wirkung, Atropin (1°:,). M.spinalis. Behand- 
lung des Grundleidens. Könıssteix-Teica. 


Mitralinsuffzienz etz. >. Herz- 
fehler. 
Mittelchreiterung, -entzün- 


dung, -katarrh +s. Otitis. 
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Molenschwangerschaft. Man faßt 
unter den Begriff der M. drei verschiedene Dege- 
nerationstypen des menschlichen Eies zusammen, 
und zwar: 1. die Blasenmole (= Traubenmole, 
Hydatidenmole), 2. die Blutmole und Fleisch- 
mole und 3. das Breussche subchoriale Häma- 
tom (= tuberöse Hämatommbole). 

1. Traubenmole. Durch hydropische Quel- 
lung des bindegewebigen Stromas der Chorion- 
zotten des menschlichen Eies unter gleich- 
zeitiger Proliferation des Epithelbelages an der 
Oberfläche der Zotten entstehen Gebilde, welche 
einer Weintraube ähneln, indem helle, durch- 
scheinende Bläschen massenhaft zu Trauben 
angeordnet sind (Fig. 242). 


Fig. 
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leicht eindrückbaren, nicht fluktuierenden 
Uterus, in welchem keinerlei Kindesteile zu 
palpieren und über welchem keine Herztöne 
zu hören sind. Ein Uteringeräusch ist immer- 
hin zu vernehmen. Mitunter gehen schon 
während der Schwangerschaft kleine Molen- 
bläschen ab, deren Untersuchung mit freiem 
Auge oder mit dem Mikroskop dann die 
sichere Diagnose ergibt. Bei erweitertem Mutter- 
mund ist durch direkte Palpation die Dia- 
gnose zu stellen. 

Da die Blasenmole nicht selten von malig- 
nem Chorioepitheliom gefolgt ist, da die Bläs- 
chen selbst unter tiefem Eindringen in die 
Uteruswand einen geradezu destruierenden 


242. 





Stück einer Hydatidenmole. 


Die Entstehungsursache der Hydatidenmole 
wurde teils in primärer Eierkrankung, teils 
in entzündlichen Veränderungen der Uterus- 
schleimhaut, wohl auch — wie mir scheint 
mit Recht — in Konstitutionsanomalien der 
Mutter gesucht. Ich selbst habe eine Reihe 
von Fällen gesehen und publiziert, in denen 
die Mutter tuberkulös war. Es wäre der Mühe 
wert, auf dieses Moment künftig zu achten. 

Bei Bildung einer Blasenmole wächst der 
Uterus rascher, als dies der normalen Gravi- 
dität entspricht. Dabei entleert sich häufig ein 
serös-blutiges, fleischwasserartiges Sekret, mit- 
unter reines Blut. In manchen Fällen von M. 
kommt es wiederholt zu schweren Blutungen, 

Die Untersuchung ergibt einen großen, 
eigentümlich teigig weichen, überall gleich 


Charakter annehmen können, ist es notwendig, 
die Histologie der Blasenmole etwas genauer zu 
studieren. 

Der mikroskopische Schnitt durch eine 
Blasenmole (Fig. 243) zeigt zunächst das meist 
gefäßlose, hydropisch degenerierte Stroma der 
Chorionzotten (Str.),welches von einer doppelten 
Zellschicht, dem Synzytium (S.), und der da- 
runter liegenden Laxguassschen Zellschicht 
(L. Z.) überzogen wird. Sowohl Synzytium als 
Lansuanssche Zellschichte sind Abkömmlinge 
des fötalen Ektoderms; sie rühren her vom 
Trophoblast, einer aus mehreren Zellschichten 
bestehenden Schale des menschlichen Eies, 
welche in den frühesten Stadien der Eieinbettung 
(= Nidation) den Stoffaustausch zwischen 
Mutter und Ei zu besorgen hat (Husrechr). 
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Das Synzytium zeigt bei der Mole an einzelnen | Mole. Auch können diese synzytialen Elemente 
Stellen Wucherungen in Form von Keulen |in die Zotte selbst eindringen (Fig. 244). 

(S.K, synzyntiale Keulen), an anderen Stellen | Das maligne Chorioepitheliom entsteht, wie 
findet sich hingegen vakuoläre Degeneration | neuere Forschungen (MAaxcuanp) ergeben haben, 
des Synzytium (V.S, vakuolär degeneriertes | aus den zelligen Elementen an der Zotten- 


Fig. 243. 





Schnitt aus einer Mole. Str. Stromazellen der Molenblasen. S. Synzytium. L. Z. LANGHANSsche Zell- 

schicht. S$. K. Synzytiale Keulen. S. B. Synzytiale Balken, kernreich, in die Dezidua sich hinein- 

erstreckend. D. Deziduazellen, hydropisch gequollen. V. S. Vakuolär degeneriertes Synzytium. X Die 

beiden Schichten vollkommen voneinander getrennt, die innere Schichte besteht aus deutlich vonein- 

ander abgegrenzten Zellen. XX Die beiden Schichten minder deutlich voneinander abgesetzt, beide 

Lagen endothelartig. XXX. Beide Lagen deutlich voneinander getrennt, die Zellgrenzen der LANG- 
HANSschen Elemente undeutlich. Eigenes Präparat. 


Fig. 244. 





Schnitt aus der Mole D. Str. Stromazellen der Molenblasen. L. Z. Wucherungen der LANGHANSSschen 
Zellen. X Die Trennung beider Schichten ist hier schwer möglich und höchstens nach der intensiveren 
Färbung der Kerne zu vermuten. XX Beide Schichten in einfacher Lage vorhanden, die Elemente der 
LANGHANSschen Schicht deutlich voneinander abgesetzt. XXX Hier sind beide Straten voneinander ab- 
gesetzt, doch beginnt schon hier die Proliferation des Synzytiums, das an anderen Stellen zu plumpen, 
mit Vakuolen versehenen Haufen anschwillt. S. E. Synzytiale Elemente, ins Zottenstroma eingewandert, 
an einzelnen Stellen frei, an anderen noch in Zusammenhang mit dem Exochorion. Eigenes Präparat. 


Synzytium). Synzytiale Balken (S. B) durch- | oberfläche, welche unter enormer Wucherung, 
setzen in mannigfachen Zügen die Dezidua, | Destruktion der Uteruswand, Metastasierung 
welche durch ihre bläschenförmigen Zellen |in entfernte Organe karzinomähnlichen Cha- 
(D.) erkennbar ist. Diese synzytialen Ausläufer | rakter annehmen. Bei der hohen klinischen 
(Vorposten) dringen tief ins mütterliche Ge- | Bedeutung dieses erst seit kurzer Zeit genau 
webe ein und besorgen die Ernährung der |erkannten Tumors (vgl. den Artikel „Uterus, 
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Tumoren des“) mußte über das Verhalten der | diesem Grunde ist ein Kurettement möglichst 
epithelialen Elemente an der Oberfläche der |zu vermeiden. Hat ein Teil der Mole den 
Molenbläschen einiges gesagt werden. Aller- |äußeren Muttermund passiert, so soll man 


dings kann sich ein malignes Chorioepitheliom 
außer an eine Molengravidität auch an eine 
normal beendete Schwangerschaft, auch an 
einen Abortus anschließen; immerhin tritt die 
überwiegende Mehrzahl der Fälle von Chorio- 
epithelioma malignum nach Molengravidität 
auf. 

Die Therapie der M. besteht bei Vorhan- 
densein von Blutungen in Tamponade der 
Scheide, soferne der Uterus noch vollkommen 


keinen Zug an dem vorliegenden Molenteil 
ausüben, da sonst das ganze Gebilde zerreißt, 
sondern lieber durch mäßigen Druck von den 
Bauchdecken her die Ausstoßung der ganzen 
Mole befördern. 

Ist die Ausräumung unerläßlich, so mache 
man sie wenn möglich manuell. Starke, atoni- 
sche Blutungen erfordern in den meisten 
Fällen Tamponade des Uterus und der Va- 
gina. 





Hämatomele. 


geschlossen ist. Wenn das Orifizium externum 
geöffnet, der Halskanal für einen Finger 
passierbar ist, so kann man auch die Zervix 
tamponieren, nicht allein um blutstillend zu 
wirken, sondern auch um Wehen anzuregen. 

Nimmt die Blutung einen bedrohlichen Cha- 
rakter an, so sucht man die Ausstoßung der 
Mole zu beschleunigen durch Einlegung eines 
Laminariastiftes. Brüske Erweiterung mittelst 
handschuhdehnerartiger Instrumente ist besser 
zu unterlassen, da die Uteruswand, eventuell 
auch die Zervix, mitunter bedenkliche Ver- 
dünnung zeigt. Auch Dilatation mit Hrsarschen 
Stiften ist vorsichtig durchzuführen. Aus eben 


Nach BREUS. 


Jedenfalls ist die Patientin ein Jahr hin- 
durch allmonatlich vom Arzte zu untersuchen, 
damit man den Anbeginn eines Chorioepithe- 
lioma malignum nicht übersieht. Es ist darauf 
zu achten, daß eventuell bei gesundem Uterus 
ein Scheidenknoten bestehen kann. 

2. Unter Blutmolen versteht man Eier, in 
deren verschiedene Schichten nach Absterben 
der Frucht unregelmäßige Blutungen erfolgt 
sind; geht ein solches Ei erst einige Zeit nach 
Eintritt der Hämorrhagien ab, so zeigt es ein 
fleischartiges Aussehen und man spricht dann 
von einer Fleischmole. Man findet hierbei 
den Fötus entweder stark mazeriert oder ent- 
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deckt von demselben überhaupt nichts und 
spricht dann von einem tauben Ei. Diese Blut- 
und Fleischmolen sind die zumeist beim Abor- 
tus gewonnenen Präparate. 

3. Das subchoriale Hämatom (Brevs) 
stellt einen ganz speziellen Typus dar, der mit 
der gemeinen Blutmole nicht verwechselt wer- 
den kann. Man findet bei der tuberösen Hä- 
matommole die Oberfläche des Amnios mit 
vielfachen Vorbuchtungen, Buckeln und Hök- 
kern versehen, unter denen meistens Blut durch- 
schimmert, der Embryo ist mazeriert und für 
die Größe des Eies unverhältnismäßig klein 
(Fig. 245). 

Nach erfolgtem Absterben des Fötus kommt 
es, wie ich in meiner Publikation über dieses 
Thema eingehend erörtert habe, zu weiterem 
Wachstam der Eihäute. Die Buckel bestehen 
aus Blutherden, welche sich in den durch 
das Eihautwachstum vorgebildeten Falten finden. 
Zunächst gehen nach dem Absterben der 
Frucht die Zottenepithelien zugrunde. Wo die 
Epithelien absterben, bilden sich Blutgerinnun- 
gen in den intervillösen Räumen. Gleichzeitig 
mit dem Untergange von Zotten erfolgt die 
Vergrößerung der Gerinnungsherde. Durch 
Neubildung von Blutbahnen gelangt flüssiges 
Blut in etwa leer gebliebene amniochoriale 
Falten. 

Die Diagnose des subchorialen Hämatoms 
wird dadurch erleichtert, daß nach dem (sich 
durch Üblichkeit, Unbehagen, eventuell durch 
leichte Blutungen markierenden) in frühem 
Fötalstadium (Ende des ersten oder zweiten 
Fötalmonats) stattgehabten Absterben der 
Frucht das Ei noch monatelang, ja sogar über 
die Dauer einer normalen Schwangerschaft 
hinaus in der Uterushöhle retiniert bleibt, 
ohne jedoch wesentlich zu wachsen. Selten ist 
das Ei größer, als es dem dritten Lunarmonat 
entspricht. 

Die Therapie besteht in digitaler Ent- 
fernung des Eies, sofern es nicht spontan 
unter den Symptomen eines gewöhnlichen 
Abortus abgeht. Die Entstehung eines malig- 
nen Chorioepithelioms nach subchorialem Hä- 
matom wurde bisher nicht beobachtet. 

FRANKL. 

Molluskum kontagiosum. M. im 
engeren Sinne ist eine Epithelneubildung, die, 
von den unteren Epidermisschichten ausgehend, 
lappenförmig in die Kutis hineinragt, die üb- 
rige Epidermis vorwölbt und mit einem zapfen- 
ähnlichen Knötchen an einer Stelle die Horn- 
schichte durchbricht, so daß der makroskopi- 
sche Befund folgender ist: Eine kreisrunde, 
platte, weiße oder geblichweiße, mattglänzende, 
wachsartige, miohnkorn- bis linsengroße Er- 
habenheit, in deren Mitte eine rauhe, matte 
Stelle sich befindet, an der ein kleines, zapfen- 
artiges Gebilde herausragt oder, wo dieses ab- 


gewetzt ist, eine leichte, kreisrunde Vertiefung 
oder Delle von rauher Beschaffenheit sich findet. 
Bei Druck entleert sich zunächst eine bröck- 
lige Masse und dann ein papillomähnliches Ge- 
bilde. Der Sitz des Molluskum kontagiosum 
kann jede beliebige Hautstelle sein, am häufig- 
sten sind es die Genitalien und bei Kindern 
das Gesicht. Die Übertragbarkeit des M. ist 
außer Zweifel. Über den Infektionsträger 
herrscht noch nicht volle Klarheit. Impfungen 
sind in mehreren Fällen gelungen. 

Die Diagnose kann, wenn man einige Male 
M. gesehen, gar keine Schwierigkeit bereiten. 
Besonders von Komedonen sind sie grundrver- 
schieden, indem die kreisrunde, platte, scharf 
begrenzte, weiße Erhabenheit um das zentrale 
Knötchen bei letzteren ganz fehlt, oder es ist 
an deren Stelle eine konische, entzündliche 
Röte (Beginn der Aknebildung) vorhanden. 
Weiters können manchmal bei massiger Ent- 
wicklung die Molluska am Genitale. besonders 
von Prostituierten, für breite Kondylorne ílu- 
xurierende Papeln, Schleimpapeln) gehalten 
werden. Der Mangel jedes Intfiltrates bei M. 
schützt vor der eventuellen Verwechslung. 

Die Therapie des M. kontagosium gehört 
vorwiegend der kleinen Chirurgie an. Aus- 
drücken mit Warzenekraseurs, Ausheben mit 
dem scharfen Löffel, nachträgliche Applikation 
von Karbolöl (2°;,), Karbolvaselin, Jodtinktur, 
in Fällen ausgebreiteter Lokalisation Errezang 
reaktiver Entzündung durch Applikation von 
Schmierseife, die, auf Lappen gestrichen und 
mit Flanell niedergebunden 6—12 Stunden 
liegen bleibt. Fınger-BRAXNDWEINER. 


Mongolenfleck siehe Kreuzfleck. 
blauer. 


Mongolismus (\ongoloide Idiotie). 
Unter M. versteht man eine angeborene, mit 
Idiotie verbundene generelle Entwicklungs- 
störung, deren wichtigstes äußeres Merkmal 
durch eine an den Kalmücken- oder Mongolen- 
Typus erinnernde Kopf- und Gesichtsbildung 
gegeben ist. Das Charakteristische liegt in 
schiefer, nach innen und unten konvergierender 
Form der abnorm kleinen Lidspalten (schiefe 
Schlitzaugen). Die Affektion ist angeboren, ilre 
Ätiologie noch unbekannt. Gewisse Zusammen- 
hänge mit dem angeborenen Myxödem bestehen 
möglicherweise. 

Symptome. Es besteht ein idiotischer 
Habitus, häufig mit sogenannter Idiotenhand 
(zylindrische, nach den Endgliedern sich nicht 
verjüngende Finger), eingesunkener Nasenwurzel 
und der charakteristischen Augenstellung. Der 
Mund wird in der Regel mit vergrößerter und 
herausgestreckter Zunge offen gehalten (Mak rv- 
glossie). Muskeln und Gelenke zeigen auffallende 
Schlaffheit (Hypotonie). Diese letztere im Verein 
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mit der Augenstellungsind bei Neugeborenen die 
wichtigsten diagnostischen Kennzeichen. Ferner 
fehlt bei den mongoloiden Neugeborenen und 
Säuglingen die physiologische Flexionshyper- 
tonie der Extremitätenmuskeln. Die Gelenks- 
und Muskelschlaffheit besteht bis gegen Ende 
des zweiten Lebensjahres. Erst spät entwickelt 
sich Steh- und Gehfunktion. Die Zahnbildung 
ist zögernd. die Zähne selbst sind kurz, schmal, 
brüchig und zu frühzeitiger Karies geneigt. 
Die Involution der Fontanelle erfolgt spät, 
gewöhnlich erst zwischen dem vierten und 
fünften Lebensjahre. Die Schädelbildung ist 
brachyzephal, mit steilem Hinterhaupt. Häufig 
besteht Hühnerbrust ohne Rachitis, doch kommt 
M. in Verbindung mit Rachitis vor. Ange- 
borene Herzklappenfehler, besonders Septumde- 
fekte,sind häufig. Das allgemeine Körperwachs- 
tum ist manchmal normal, häufig retardiert. 
Die radioskopische Untersuchung ergibt nur 
ausnahmsweise Verzögerung der Knochenkern- 
bildung. Auffallende Körpermißbildungen, wie 
Verbildung der Ohrmuscheln, Kryptorchismus, 
Hasenscharte, Gaumenspalten bestehen häufig. 
Steile Gaumenbildung gehört zur Regel. Nabel- 
hernie besteht fast immer, seltener kommen 
Leistenhernien zur Beobachtung. Verstopfung 
fehlt selten, Inkontinenz erhält sich häufig bis 
in das sechste und siebente Lebensjahr. Die 
Intelligenz ist im Beginne sehr rückständig, 
entwickelt sich erst sehr spät, bleibt aber 
konstant auf niederem Niveau. Die mongoloiden 
Idioten lernen zwar haufig zwischen dem dritten 
und vierten Lebensjahre ihre Umgebung voll- 
ständig verstehen, doch bleibt die Sprache 
selbst viele Jahre hindurch rückständig. 
Auffallend ist der heitere Gesichtsausdruck 
und die clownartige Beweglichkeit der Mongo- 
loiden. Die Haut ist wenigstens im Säuglings- 
alter fast immer schlaffer und weicher als bei 
normalen Kindern, neigt übrigens sehr zu schil- 
ferndem Ekzem. In einzelnen Fällen besteht 
myxomatöse Hautbeschaftenheit, wie beim an- 
geborenen Myxödem (s. d.). (Mischformen 
zwischen Myxödem und M.) Fast niemals fehlt 
chronische, nur schwer heilbare Blepharitis. 
Die Wangen sind in der Regel gerötet, wie 
geschminkt, ohne daß immer Ekzem zu be- 
stehen braucht. Bei männlichen Mongoloiden 
ist die Kleinheit des Genitales und geringe 
Entwicklung der Hoden fast immer feststellbar. 
Unter den Mongoloiden herrscht eine große 
Letalität. Sie erreichen nur selten das Puber- 
tätsalter und disponieren besonders zur Tuber- 
kulose. An der Schilddrüse sind bisher weder 
makroskopische, noch mikroskopische Verän- 
derungen gefunden worden. Hingegen sah man 
in mehreren Fällen Atrophie der Hirnwindungen. 
In differentialdiagnostischer Hinsicht 
kommt das angeborene Myxödem in Betracht, 
zumal in einzelnen Fällen über den Schlüssel- 


beinen, unterhalb des Kinnes und der Kiefer- 
winkel Hautwulstungen bestehen, wie beim 
echten Myxödem. Die schiefe Augenstellung 
ist das wichtigste differentielle Symptom. Sonst 
unterscheidet sich der M. vom angeborenen 
Myxödem auch noch dadurch, daß die Intelli- 
genz beiersterem durch Schilddrüsenbehandlung 
nie soweit zu bringen ist, daß aber die Wachs- 
tumsstörung beim M. nie eine so hochgradige 
ist wie bei Myxödem. In der frühen Kindheit 
besteht ein gegensätzliches Verhalten in psy- 
chischer Hinsicht darin, daß die mongoloiden 
Kinder ungewöhnlich lebhaft, die myxödema- 
tösen apathisch erscheinen. Der Gesichtsaus- 


Fig. 246. 





Mongolismus, ljähriges Kind. 


druck ist bei den ersteren heiter, bei letzteren 
abschreckend häßlich und ernst. 

Bei der Behandlung der mongoloiden 
Idiotie kommt die Anwendung von Schild- 
drüsen-Präparaten in erster Linie in 
Betracht. Sie hat nur dann einen Effekt, wenn 
sie in frühester Kindheit in Angriff genommen 
wird, führt aber niemals zu vollständiger Be- 
seitigung der Symptome, erweist sich aber 
bezüglich Belebung der Intelligenz und Be- 
hebung einzelner somatischer Symptome häufig 
erfolgreich. Die Fettsucht, die Nabelhernie, die 
Makroglossie, die Protrusion der Zunge und 
die Verstopfung lassen sich beheben. Das beste 
Präparat für die Kinderpraxis ist das „Thy- 
roidin-Elixir“ der Firma Allen & Han- 
bury in London (Anwendungsweise siehe bei 
„Myxödem, infantiles“). Es erscheint zweck- 
mäßig, dieses Präparat bei M. nicht kontinuier- 
lich anzuwenden, sondern nach eventuellem 
Rückgange der früher namhaft gemachten 
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Symptome eine mehrmonatliche Zeitperiode 
verstreichen zu lassen. Durch alljährlich auf 
mehrere Monate ausgedehnte Darreichung von 
Schilddrüsen-Präparaten scheint in einzelnen 
Fällen eine auffallende Hebung der Intelligenz 
herbeigeführt zu werden. Niemals ist jedoch 
der Erfolg der Schilddrüsenbehandlung ein so 
eklatanter wie bei Myxödem. Durch intelligente 
Pflege und Erziehung im Elternhause oder in 
Anstalten für schwachsinnige Kinder kann sehr 
viel geleistet werden. HocusisGeR. 


Moorbäder ;. Balneotherapie. 


Moral insanity (Moralisches Irre- 
sein, moralische Idiotie, moralischer 
Schwachsinn). Keine Krankheit sui ge- 
neris, vielmehr eine Form der „Debilität‘ 
(s. unter „Blödsinn“), bei der der ethische 
Defekt den intellektuellen weit überwiegt, 
soweit oft, daß dem oberflächlichen Be- 
obachter nur ein ethisches Defizit vorzu- 
liegen scheint. Auf dem Boden schwerer Be- 
lastung (Irrsinn, Epilepsie, Alkoholismus) 
findet sich diese sittliche Entartung als an- 
geborener Zustand: von Anfang an zeichnen 
sich die Kinder durch Ungehorsam, Unstetig- 
keit, Faulheit, Müßiggang, Hinterlist, Grau- 
samkeit, durch den Mangel alleraltruistischen — 
Freundes- oder Familien- — Gefühle aus; exzes- 
sive Onanie und sexuelle Delikte sind selbst im 
Kindesalter häufig, steigern sich aber besonders 
zur Zeit der Pubertät, und gar nicht selten 
sind geschlechtliche Perversitäiten — sollen 
doch nach v. Krarrr-Esıxa die Perversionen des 
Geschlechtstriebes großenteils auf dem Boden 
des moralischen Schwachsinns erwachsen. Im 
weiteren Verlauf treten namentlich Hang 
zum Vagabundieren, alkoholische Exzesse und 
verbrecherische Handlungen (Diebstähle) in 
die Erscheinung; so stellen die moralisch De- 
bilen ein großes Kontingent zum Heer der 
Verbrecher, zumal der „Unverbesserlichen‘“, 
und endlich bevölkern sie, je nachdem ihre 
Abnormität als geistiger Defekt erkannt wird 
oder nicht, die Irrenhäuser, die Korrektions- 
oder die Strafanstalten. — Hervorzuheben ist 
noch das zuweilen periodische oder periodisch 
gesteigerte Anftreten der verbrecherischen 
Handlungen, die moralische Widerstandslosig- 
keit gegen Verführungen, gegen die eigenen 
Triebe und die leichte Errexbarkeit, wie die 
Vehemenz der Aftekte (Wut, Rachsucht). -— 
Ausgang in stärkere Formen des Blödsinns, 
Komplikation ınit anderen Psychosen (zirku- 
läres Irresein) ist nichts seltenes. 

Moralischer Schwachsinn findet sich auch 
als erworbene Störung im Gefolge von zere- 
bralen Traumen, Enzephalitiden, von gehäuften 
cpileptischen Insulten u. ä. 
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Zur Diagnose gegenüber einfacher Ver- 
wahrlosung läßt es sich verwerten, daß die 
Kinder von Anfang an oft unter günstigen 
Erziehungsverhältnissen jedem Versuche edu- 
katorischer Einwirkung gegenüber unzugäng- 
lich bleiben, bzw. daß die moralische Störungen 
im Zusammenhang mit oder nach den er- 
wähnten Schädlichkeiten auftreten. Dann sind 
die erbliche Belastung bzw. die vorausgegan- 
genen zerebralen Krankheiten zu erweisen. 
Ferner ist vor allem der niemals fehlende 
intellektuelle Defekt (s. unter „Blödsinn*) 
festzustellen; erst dann ist man zur Diagnosen- 
stellung berechtigt. Sodann ist auf körper- 
liche Degenerationszeichen (Schädelverbildun- 
gen, epileptische Zufälle usw. Näheres s. Bd. I. 
pag.1144und 1146) und die noch wichtiveren 
psychischen Degenerationszeichen zu fahnden 
(starke Ungleichmäßigkeiten der geistigen Ent- 
wicklung, abnorm gesteigertes Phantasie- und 
Traumleben, krankhaftes Renommieren von 
Kind an, affektive Haltlosigkeit, Labilität des 
Gefühlslebens u. a. m. s. Bd. I, pag. 1147). Gegen- 
über dem Vagabundieren, den (geschlechtlichen ) 
Exzessen im epileptischen und hysterischen 
Dämmerzustand ist das Freisein der Epileptiker 
und Hysterischen im anfallsfreien Intervall von 
intellektuellen und ethischen Defekten, ferner 
auch der Nachweis anderer hysterischer Sym- 
ptome festzustellen. (Epileptische Zutälle und 
Äquivalente sind nach dem oben Dargelerten 
nicht zu verwerten.) 

Die Prognose ist fast völlig infaust; bei der 
erworbenen M. i. würde einige Male durch Be- 
seitigung der Ursache (Schädeldepression nach 
Trauma) Heilung erzielt; doch auch bei der 
angeborenen Form sind durch lang fortgesetzte 
systematische sachgemäße Erziehung Bess- 
rungen und wohl selbst Heilungen zu verzeich- 
nen. 

Die Therapie kann nur langjährige, früh 
beginnende Erziehung in eigens dazu einge- 
richteten, ärztlich geleiteten Anstalten sein. In 
ldiotenanstalten, im Gefängnis verkommen die 
Kranken ganz, die häusliche und Schulerzie- 
hung ist völlig machtlos, und hier wie in den 
Besserungsanstalten ohne ärztliche Leitung 
können die Kinder nur ihre Mitschüler und 
Kameraden verderben (Zienex). 

OswaLv MEYER. 


Moria s. Dementia. 


Morphinismus. Man versteht unter 
M. die chronische Morphiumintoxika- 
tion. Die letztere entsteht meist auf folgen- 
dem Wege: Zur Bekämpfung irgend eines 
körperlichen Schmerzes (z. B. bei Pleuritis. 
chronischem oder akutem Ge'enkrheumatismus. 
bei einer Neuralgie oder bei Tabes etz.) oder 
zuweilen auch zur Unterdrückung einer ze- 
mütlichen Erregung oder, sehr oft lediglich 
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zur Erzielung von Schlaf wird eine Morphium- 
einspritzung gemacht. Dieselbe verschafft 
prompte Linderung, aber dieselbe Beschwerde 
kehrt öfter wieder, und nun versagt die erste 
Dosis. Letztere muß allmählich gesteigert wer- 
den. Bald kommt ein Weiteres hinzu: auch 
wenn die Beschwerde, welche den Kranken 
zur ersten Einspritzung veranlaßt hat, abnimmt 
oder ganz ausbleibt, stellt sich das Bedürfnis 
nach Morphium ein. Wie bei vielen Giften des 
Zentralnervensystems ist bei dem Morphium 
das plötzliche Aussetzen einer längere Zeit 
gewohnheitsmäßig genossenen Dosis mit sog. 
Abstinenzerscheinungen verknüpft. Die 
Abstinenzerscheinungen des Morphiums sind 
namentlich: motorische Unruhe, Angst, Schlaf- 
losigkeit, Gedankenunruhe, Gähnen, Erbrechen, 
Durchfall, Hyperidrosis, Hyperästhesie und 
Schmerzen (in der Regio epigastrika, in den 
unteren Extremitäten etz.) Der Kranke wird 
nun durch diese Symptome veranlaßt, die 
Morphiumeinspritzungnn fortzusetzen, obwoh] 
die ursprüngliche Veranlassung fortgefallen ist. 
Mit anderen Worten: der Morphiumgebrauch 
hat sich von seiner ersten Entstehungsursache 
unabhängig gemacht, er ist zum Morphium miB- 
brauch geworden. Meist steigen die Kranken 
nun ganz rapid zu immer höheren Dosen. 
Nach jeder Injektion bleibt das Nervensystem 
in einem Zustande gesteigerter Erregbarkeit 
und daher auch erhöhten Morphiumhungers 
zurück. So kommt es, daß schließlich Tages- 
dosen von 4g und mehr erreicht werden. In 
den meisten Fällen pflegt die Tagesdosis sich 
auf 10—209 zu beschränken. Die Intoxika- 
tionserscheinungen sind dann meist bereits so 
erheblich, daß der Kranke notgedrungen einer 
Entziehungskur sich unterwirft. 

Erheblich seltener als der subkutane Mor- 
phiummißbrauch ist die mißbräuchliche An- 
wendung des Morphiums per os und die Opio- 
phagie. Der Opiophage verwendet bald eine 
der gebräuchlichen Tinkturen, bald irgend eine 
opiumhaltige Arznei. 

Häufig tritt der M. kombiniert mit oder 
vikariierend für andere chronische Intoxika- 
tionen auf. Am häufigsten beobachtet man 
den Morphio-Kokainismus. Es handelt sich bei 
diesem in der Regel um Kranke, welche ur- 
sprünglich lediglich morphiumsüchtig waren 
und entweder in der trügerischen Hoffnung, 
das Morphium durch das Kokain zu ersetzen, 
oder um die Schmerzen der Injektionen zu 
verringern, Kokain zum Morphium hinzufügen. 
Sehr hänfix begleitet oder ersetzt auch der 
Alkoholmißbrauch die Morphiumsucht. Nament- 
lich nach einer Morphiumentziehung beobach- 
tet man nicht selten, daß der Kranke dem 
Alkoholismus verfällt. Das spezielle Bedürfnis 
hat in solehen Fällen einem allgemeinen „be- 
soin d'ivresse“ Platz gemacht. 
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Die Hauptsymptome des chronischen M. 
sind: 

1. Körperliche Symptome. Unter diesen 
sind dem Kranken selbst die trophischen Stö- 
rungen meist am auffälligsten. Das Körperge- 
wicht nimmt stetig ab. Ungemein häufig ist 
eine progressive Zahnkaries. Die Salzsäurese- 
kretion der Magenschleimhaut stockt fast voll- 
ständig, wahrscheinlich deshalb, weil fast die 
Hälfte des subkutan injizierten Morphiums 
durch den Magen wieder ausgeschieden wird 
und daher nach jeder Injektion speziell die 
Magennerven einer intensiven Wirkung des 
Giftes ausgesetzt sind. Meist besteht völlige 
Anorexie, häufig (nicht stets!) hartnäckige 
Obstipation. !) Das Herz erfährt anfangs meist 
eine leichte Hypertrophie, an deren Stelle spä- 
ter infolge von Myokarditis oder von fetti- 
ger Entartung des Herzmuskels einfache Dila- 
tation (namentlich des linken Ventrikels) tritt. 
Der Blutdruck sinkt erheblich, die Pulsfre- 
quenz seht auf 40—50 Schläge herunter. Nur 
nach jeder Injektion steigen beide Werte für 
kurze Zeit wieder etwas. Eine erheblichere 
Verminderung der Dosis bedingt oft schwere 
Pulsarhythmien und Synkopeanfälle. Die 
Potenz erlischt meist; beim weiblichen Ge- 
schlecht bleibt: die Menstruation aus, zu- 
weilen kommt es zu Atrophia uteri. Entspre- 
chend der schweren Allgemeinstörung des 
Stoflwechsels beobachtet man öfter auch Gly- 
kosurie und namentlich Albuminurie Auch 
intermittensartizre Fieberanfälle kommen öfters 
— meist im Zusammenhang mit einer Steige- 
rung der Albuminurie — vor. 

Dazu kommen zahlreiche neuropathische 
Symptome: die Pupillen zeigen bald Miosis, 
bald — und zwar gerade in den schwersten 
Fällen — Mydriasis. Die Lichtreaktionen sind 
träge, in seltenen Fällen sogar erloschen und 
fast stets sehr wenig ausgiebig. Auch Akkom- 
modationsparesen kommen vor. Die willkür- 
lichen Bewegungen zeigen Zittern und Ataxie. 
Auch die Sprachartikulation kann hierunter 
leiden. Oft besteht Romserrssches Schwanken. 
Die grobe motorische Kraft kann auf ein 
Viertel des Normalen sinken. Auf sensiblem 
Gebiete beobachtet man Schmerzen der man- 
niefaltigsten Lokalisation; bald treten sie un- 
ter dem Bilde einer Nenralgie, also auf ein 
bestimmtes Nervengebiet beschränkt auf, bald 
ähneln sie den Topalgien der Neurasthenie. 
Häufig beobachtet man auch echte Hemikra- 
nie. Bei schwereren Intoxikationen kommt es 


!) Da der chronische Morphinist schließlich 
stets wenigstens stundenweise einer relativen 
Abstinenz ausgesetzt ist, so ist es bewreiflich, 
daß Durchfälle und andere Abstinenzerschei- 
nungen öfter die Intoxikationserscheinungen 
unterbrechen. 
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auch zu Amblyopien. Eine besondere Stellung 
nehmen diejenigen Fälle ein, in welchen sich 
auf dem Boden der Morphiunsucht eine sog. 
toxische Hysterie entwickelt. Man findet dann 
eine ausgeprägte gemischte Hemianästhesie 
und andere für die Hysterie charakteristische 
Symptome. Seltener kommt es zu einer peri- 
pheren morphinistischen Neuritis. 

2. Psychische Symptome. Im Verlaufe 
des chronischen Morpliummißbrauchs stellt 
sich fast stets eine eigenartige psychische Ver- 
änderung ein, welche man als psychische De- 
generation des M. bezeichnet und welche in 
vielen Stücken der alkoholistischen psychischen 
Degeneration gleicht. Die Intelligenz bleibt 
bis auf eine mäßige Abnahme des Gedächtnis- 
ses leidlich intakt. Hingegen zeigt die Ideen- 
assoziation eine merkliche Verlanzsamung und 
Inkohärenz. Die Konzentrationsfähirkeit leidet 
erheblich; der Kranke vermag einen Gedanken- 
gang nicht längere Zeit festzuhalten und zu 
verfolgen. Noch bedeutsamer sind die Störun- 
gen des Gefühlslebens. Reizbarkeit und De- 
pression stellen sich ein. An die Einspritzungen 
kann sich unmittelbar auch eine krankhafte 
Exaltation anschließen. Die ethischen Begriffe 
verlieren ihre Gefühlstöne und damit ihren 
Einfluß auf das Handeln der Kranken. Pflicht- 
und Ehrgefühl gehen unter. Insbesondere fällt 
eine zunehmende Lügenhaftirkeit auf. Um 
sich Morphium zu verschaffen, scheut der 
Kranke weder Unterschlagung, noch Diebstahl, 
noch Fälschungen (z. B. von Rezepten). Der 
höheren Interessen geht er mehr und mehr 
verlustig. Weiterhin treten oft anch Angst- 
affekte auf (zuweilen mit Suizidtendenz). In 
einer Minderzahl der Fälle kommt es auch zu 
echten Halluzinationen (schreckhafte Visionen); 
oft beschränken sich die Störungen des Emp- 
findungslebens auf allerhand Parästhesien, 
Öhrensausen und Funkensehen sowie massen- 
hafte Mouches volantes. Ausnahmslos besteht 
hochrradige Schlaflosigkeit. Die Handlungen 
des Morphinisten lassen — abgesehen von den 
schon hervorgehobenen Einflüssen — nament- 
lich auch eine rapide Abnahme der Tatkraft 
erkennen. Mit der Abnahme der Willensstärke 
hängt es auch zusammen, daß die meisten 
Morplinisten schon sehr bald nach einer Ent- 
ziehungskur wieder rückfällig werden. Die 
Entziehungskur beseitigt wohl eine Reihe der 
soeben aufgezählten Symptome der chronischen 
Intoxikation, jedoch die ethischen Gefühle und 
die geistige Tatkraft vermag sie nur in den 
allerseltensten Fällen dem Kranken in vollem 
Umfang wiederzugeben. Die moralische Dege- 
neration führt oft auch zu Exzessen und 
Strafhandlungen, welche mit der Befriedigung 
des Morphinmhungers nicht direkt etwas zu tun 
haben. Namentlich kommt es oft zu sinnloser 
Verschwendung und zu sexuellen Exzessen. 


Abgesehen von dieser psychischen Degene- 
ration der Morphinisten sind vollentwickelte 
Morphiumpsychosen (etwa im Sinne der Ko- 
kainparanoia) selten. Solche pflegen sich erst 
dann zuweilen einzustellen, wenn das Mor- 
phium dem Kranken rasch entzogen oder die 
Dosis plötzlich erheblich vermindert wird. Es 
handelt sich dann also um Abstinenzpsychosen. 
Diese verlaufen meist unter dem Bilde einer 
perakuten, halluzinatorischen Paranoia. Es 
kommen dann zu den oben aufgezählten Ab- 
stinenzsymptomen noch massenhafte, meist 
schreckhafte Halluzinationen und entsprechende 
Wahnvorstellungen der Verfolgung, Präkordial- 
angstaffekte, hochgradige Unorientiertheit und 
Inkohärenz hinzu. Am meisten ähnelt der ganze 
Zustand, welcher sich über mehrere Tarve 
oder Wochen erstrecken und bei jeder nenen 
Verminderung der Dosis sich entweder sofort 
oder auch nach einem kürzeren Zwischenraumie 
wiederholen kann, dem Delirium tremens des 
Alkoholisten. 

Die Diagnose des chronischen Morphium- 
mißbrauches läßt sich selten mit genü:zrender 
Sicherheit auf Grund des oben geschilderten 
Symptomenkomplexes stellen. Häufig liegt das 
direkte Geständnis des Kranken vor. daß er 
Morphium sich gewohnheitsmäßig einspritze, 
und überhebt der weiteren Nachforschun.r. 
Fehlt dies Geständnis — und bei der Unwahır- 
haftigkeit des Morphinisten verdient eine ne- 


sative Angabe gar keinen Glauben —, so 
bleiben, falls auch Erkundigunren bei der 


Uingebung etz. wie gewöhnlich resultatlos sind. 
nur drei Wege, die Diagnose zu sichern. Der 
erste ist der Weg des chemischen Nachweises. 
Für diesen bietet sich sowohl der ausge- 
heberte Mageninhalt wie der Urin dar. Wenn 
es nun auch z. B. mittelst des Laxpssere- 
Wisticexusschen Isolierungsverfahrens und des 
Frönpeschen Reagens (1 cm? Schwefelsäure, 
5—10 mg molybdänsaures Natron) im allıe 
meinen noch gelingt, nach einer Injektion von 
O1g Morphium letzteres im Urin nachzuwei- 
sen, so ist doch im allgemeinen der negative 
Ausfall der chemischen Untersuchung noch 
nicht beweiskräftig. Der zweite Weg besteht 
darin, daß man den Urin eindichtet und Tieren 
unter die Haut spritzt. Waren die Morphium- 
dosen sehr hoch, so zeigen die Tiere akute 
Morphiumerscheinungen. Dabei ist die Möglich- 
keit, daß der Urin vom Patienten vertauscht oder 
verdünnt worden ist, oder daß gerade zufällig 
der zur Untersuchung verwendete Urin zu 
einer Zeit sezerniert worden ist, in der eine 
größere Morphiumeinspritzung nicht voraus- 
gegangen war, stets zu berücksichtigen. Viel 
zuverlässiger ist der dritte Weg, welcher 
allerdings ım Privathause mit manchen Schwie- 
rickeiten verknüpft ist. Man läßt den Patien- 
ten, der auf Morphiummißbrauch verdächtig 


1697 


ist, entkleiden, gibt ihm frische, vorher genau 
untersuchte Wäsche (eingenähte Morphium- 
pulver!) und läßt ihn in einem gleichfalls 
genau durchsuchten Bett in einem genau 
durchsuchten Zimmer mindestens 72 Stunden 
unter Überwachung eines unbedingt zuverläs- 
sigen, also vor allem unbestechlichen Pflegers 
zubringen. Ist der Patient Morphinist, so zei- 
gen sich unfehlbar innerhalb dieser 72 Stunden 
irgendwelche Abstinenzerscheinungen. Freilich 
muß man dabei auf die listigsten Versuche 
der Morphiumbeschaffung und Morphiumauf- 
bewahrung bei dem Kranken gefaßt sein. Rek- 
tum, Vagina, Frisur, Bruchbänder werden 
nicht selten als Versteckplätze benutzt. Läßt 
man gar dem Kranken seine eigenen Bücher 
resp. Handarbeiten während der Prüfungstage 
zukommen, so ist der Täuschung Tür und Tor 
geöffnet. Zwei zusammengeklebte Blätter eines 
Buches, ein Garnknäuel etz. haben schon oft 
genug den Morphinisten vor Entdeckung be- 
wahrt. Der erfahrene Arzt kann bei einer der- 
artigen Prüfung auch durch eine fortlaufende, 
genaue Beobachtung der Pupillenweite und 
Pupillenreaktion sich weitere Anhaltspunkte 
verschaffen. 

Ob ein gegebener deliranter Zustand auf 
Morphium- oder auf Alkoholabstinenz zurück- 
zuführen ist, läßt sich, wenn der Foetor ex 
ore nach Spirituosen fehlt, zuweilen ohne 
Anamnese gar nicht entscheiden und selbst 
wenn der Kranke nach Spirituosen riecht, 
liegt immer noch die Möglichkeit einer ge- 
mischten Alkohol-Morphium-Intoxikation vor. 

Therapie. In Betracht kommt nur eine 
systematische Entziehungskur. Die Entziehung 
kann plötzlich, schnell oder langsam sein. In 
den meisten Fällen empfiehlt sich die sog. 
schnelle Entziehung, die etwa 4—10 Tage er- 
fordert (je nach der Dosis). Bei sehr schwäch- 
lichen Individuen ist die langsame Abgewöh- 
nung vorzuziehen. Bei der Wahl der Anfangs- 
dosis ist zu berücksichtigen, daß viele Morphi- 
nisten absichtlich ihre seitherige Tagesdosis 
zu hoch angeben, um bei Beginn der Kur 
eine höhere Dosis zu bekommen. Während 
und nach der Entziehung ist eine ununter- 
brochene, absolnt zuverlässige Überwachung 
das dringendste Erfordernis. Zur Erleichterung 
der Überwachung und zur Schonung der 
Kräfte ist stets Bettruhe anzuordnen. Die 
Kleider und Wäsche des Patienten sind genau 
zu durchsnchen und in einem anderen Raum 
aufzuheben. Die Tagesdosis ist auf 3—5 Ein- 
zeldosen zu verteilen. Besuche sind nicht er- 
laubt. Selbstverständlich wird der Briefwechsel 
kontrolliert. Bei irgendwelchem Verdacht auf 
heimliche Morphiumzufuhr gebe man plötz- 
lich ein Bad und wechsle Zimmer sowie auch 
Pfleger. Substitution des Morphiums durch 
Kokain etz. ist durchaus unzweckınäßig. Höch- 
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stens ist ausnahmsweise eine Dosis Trional 
oder Veronal zulässig. Alkohol ist unter allen 
Umständen zu vermeiden. Bei einem wirk- 
lichen Kollaps, wie er übrigens fast nur bei 
der plötzlichen Entziehung vorkommt, gebe 
man eine Extradosis Morphium. ZIEHEN. 


Morphin und Morphinderivate. 


Die Eigenschaften des Morphins, auf welche 
sich die therapeutische Anwendung gründet, 
sind folgende: Morphin hat eine auszespro- 
chen sedative, lähmende Wirkung auf die 
Elemente des Großhirns und zum Teil auf 
die in der Medulla oblongata gelegenen Zen- 
tren, insbesondere das Atmungszentrum. Man 
kann danach die Indikationen für seine An- 
wendung in mehrere Gruppen zusammen- 
fassen. 

Die lähmende Wirkung auf die Großhirn- 
zellen, speziell auf die der Schmerzempfindung 
dienenden, wird bei allen Arten von Schmer- 
zen, gleichviel wodurch sie veranlaßt sind, be- 
nutzt. Eine gewisse Einschränkung hat diese In- 
dikation in den letzten Jahrzehnten durch die 
Einführung der sogenannten Antineuralgika 
(Phenazetin, Antipyrin usw.) in die ärztliche 
Praxis erfahren; besonders bei chronischen 
schmerzhaften Zuständen vermeidet man gern 
Morphin, da hier die Gefahr der Gewöhnung zu 
groß ist. Doch reichen sehr häufig, besonders bei 
den eigentlichen Neuralgien, die genannten 
Mittel nicht aus, so daß man gezwungen ist, 
zum Morphin zu greifen. Ferner ist es bei vielen 
schmerzhaften Darmaffektionen unentbehrlich, 
Koliken, zumal Gallensteinkoliken etz. — Von 
der Beeinflussung des Großhirns durch Mor- 
phin hängt weiterhin seine Verwendung als 
Schlafmittel ab; auch hier ist sein Gebiet 
durch die modernen eigentlichen Schlafmittel 
(Chloralhydrat usw.) eingeschränkt worden. 
Diese sind im allgemeinen überall vorzuziehen, 
wo nicht Schmerz die Ursache der Schlaf- 
losigkeit ist; in solchen Fällen versagen sie 
meist und es kommt daher nur Morphin in 
Betracht. 

Mit der Verminderung der Schmerzempfind- 
lichkeit, die durch M. erzielt wird, steht der 
Gebrauch desselben als Hustenmittel in 
Verbindung; als solches ist es besonders in der 
Behandlung der chronischen Phthise bei den 
meisten Patienten unersetzbar. Auch bei der 
einfachen akuten und chronischen Bronchitis 
wird es sehr viel verordnet. Hier wirkt es 
häufig nicht nur symptomatisch günstig ein, 
denn durch die Beseitigung des andauernden Hu- 
stenreizes wird den erkrankten Atmungsorga- 
nen Zeit und Ruhe zur Genesung gegeben. 
Andrerseits muß man gerade bei Bronchitis 
darauf achten, daß nicht die Beseitigung die- 
ses Anreizes zur Expektoration eine Stauung 
des pathologischen Sekretes hervorrufe. 


54 
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Die Wirkung des Morphin auf das Atmungs- | erscheinungen. Manchmal kommt es auch in- 


zentrum kann in manchen Fällen von Herz- 
fehlern von Nutzen sein; man kann dadurch 
häufig die die Patienten sehr quälende Dys- 
pnoe beseitigen. Selbstverständlich muß man 
bei solchen Kranken in der Dosierung außer- 
ordentlich vorsichtig sein. 
Auch auf die Darmperistaltik wirkt Morphin 
lähmend ein; daher gegen Diarrhöen gebraucht. 
Dosen. Das Morphin wird als Morphin. 
hydrochlorikum als Pulver oder in wässeriger 
Lösung (bitterer Geschmack) zu 0'005 bis 001 
bis 0'03! gegeben; bei sehr heftigen Schmer- 
zen auch subkutan in den gleichen Dosen 
(Löslichkeit 4°/,). Bei Kindern sind Morphin 
und seine Derivate nicht zulässig. 
Morphinderivaie: Von diesen sind zu 
nennen das Kodeinum phosphorikum, 
weniger energisch als Morphin, besonders als 
Hustenmittel viel angewendet (MD. 01—03!) 
und dasHeroinum hydrochlorikum, das 
stärker auf das Atmungszentrum wirkt als 
Morphin; es wird milligranımweise gegeben. 
Für einige Indikationen wird an Stelle des 
Morphins die Muttersubstanz, das Opium, ge- 
braucht, so besonders bei schmerzhaften Aftek- 
tionen des Darmkanals und als obstipierendes 
Mittel bei Durchfällen,;, kausal wirkt es bei 
Bleikolik, da es hier die krampfhafte Kon- 
traktion der Ringmuskulatur beseitigt. Ge- 
bräuchlich sind: Opium purum und Extrak- 
tum Opii (0°15—0'5!), Tinktura Opii simplex 
und krokata (15—50!) und Pnlvis Doveri 
(1 Teil Opium, 1 Teil Ipekakuanha und 8 Teile 
Saccharum). — Morphin und alle seine Deri- 
vate machen Pupillenverengerung. 
Morphinvergiftung. A. Akute Vergiftung. 
Morphin wird häufig als Selbstmordmittel be- 
nutzt; gelegentlich sind auch in der Apotheke 
Vergiftungen vorgekommen. Die letale Dosis 
für Erwachsene, die nicht an Morphin gewöhnt 
sind, liegt zwischen O1 und 0'3; für Kinder 
sind schon sehr kleine Dosen von Morphin 
oder Opium gefährlich, so sind Säuglinge 
bereits nach wenigen Milligrammen gestorben. 
Die Symptome nach größeren Dosen sind 


beim Menschen meist folgende. Zuerst tritt | 


Schlafbedürfnis und Schlaf ein, der später in 
Bewußtlosirkeit übergeht; dann erlöschen die 
Reflexe, die Haut ist zyanotisch, die Körper- 
temperatur ist stark gesunken. Das wichtigste 
Symptom ist die Abnahine der Zahl Atemzüge; 
die einzelnen Atemzüge sind flach; manchmal 
beobachtet man periodisches Atmen (CHEYNE- 
Storssschen Typus). Der Puls ist zuerst noch 
kräftig, leidet erst später sekundär durch die 
Behinderung der Atmung und durch Lähmung 
des vasomotorischen Zentrums. Der Tod er- 
folgt (nach 10—20 Stunden) an Lähmung der 
Atmung und Zirkulation. In einzelnen Füllen. 
besonders bei Kindern, beobachtet man Krampf- 


folge von starker Gefäßerweiterung zu Blut- 
extravasationen in der Darmwandung, eventuell 
zu Blutungen in das Darmlumen. Ferner kommt 
Erbrechen relativ oft vor, auch wenn das 
Morphin subkutan gegeben war. Führt die 
Vergiftung nicht zum Tode, so beobachtet 
man als Späterscheinungen Kopfschmerzen. 
Ataxie, Schwindel und Harndrang, verbunden 
mit Harnverhaltung, der auch schon während 
der Vergiftung auftreten kann, Obstipation 
und Pupillenverengerung. Von Nachkrank- 
heiten sind Albuminurie und Pneumonie bei 
der Morphinvergiftung gesehen worden. 

Die Diagnose der Morphinvergiftung ist 
im Leben meist nicht schwer zu stellen. Be- 
sonders charakteristisch ist die Pupillenveren- 
gerung und die Änderung der Atmung: Ab- 
nahme der Frequenz und der Tiefe. 

Für die Therapie ist die Magenausspülung 
das wichtigste. Auch nach Stunden soll diese 
noch vorgenommen werden, da nach einigen 
Angaben ein Teil des resorbierten Morphins 
wieder in den Magen und Darm ausgeschieden 
wird. Gegen die Atmungslähmung ist künst- 
liche Atmung, womöglich mit Sauerstoffein- 
blasung kombiniert, empfohlen worden; event. 
auch Anregung der Atmung durch Hautreize. 
kalte Übergießungen u. ähnl. Von den früher 
viel gebrauchten chemischen Gegenmitteln ist 
die Gerbsäure, die das noch im Magen befind- 
liche M. in eine unlösliche Form bringen. und 
das permangansaure Kalium, das das Morphin 
zerstören sollte, als obsolet zu betrachten. Da- 
gegen wird auch in neuester Zeit noch Atro 
pin von einigen Autoren als echter Antaro 
nist des Morphins gerühmt; es sind von ihn 
relativ große Dosen gegeben worden (1—15 m9 
subkutan, mehrmals wiederholt). AuchStrvch- 
nin soll gegen die Atmungslähmung nützlich 
sein. Wenn der Vergiftete noch schlucken 
kann, empfiehlt es sich, sehr starken Küffee. 
event. auch als Klysma, zu geben. Im übrigen 
müssen symptomatisch auch die anderen Er- 
scheinungen (Sinken der Temperatur. Harn- 
verhaltung) bekämpft werden. 

B. Chronische Morphinvergiftung 
(Morphinismus). Beim Morphinismus wird von 
vielen Autoren zwischen chronischem Morphinge- 
brauch und Morphinsucht unterschieden: es gibt 
tatsächlich Patienten, die jahrelang selbst höhere 
Dosen von Morphin wegen eines schmerzhaften 
Leidens bekamen und die doch, sobald di'e 
Ursache geschwunden war, das Mittel leicht 
entbehren konnten; doch sind das nur seltene 
Ausnahmen. Umgekehrt sind die Fälle viel 
zahlreicher, in denen Kranke nach einer oder 
zwei Morphininjektionen dem Morphinismus 
verfielen: hier handelt es sich meist um Per 
sonen mit geschwächter Willenskraft (Hvste- 
rische etz... Es gehört demnach wohl eine 
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gewisse Disposition dazu, um morphinsüchtig 
zu werden, doch ist diese Disposition fast allen 
Menschen eigen. 

Die Symptome des Morphinismus sind teils 
körperliche, teils geistige. Unter den ersteren 
treten besonders Darm- und Hautaffektionen 
hervor. Die Morphinisten leiden sehr häufig an 
chronischer Verstopfung und durch diese schon, 
teilweise aber auch direkt durch die Giftwir- 
kung wird die Ernährung schwer geschädigt 
(Appetitlosigkeit abwechselnd mit Heißhunger). 
Die Zähne werden schlecht (kariös). Die Haut 
des Morphinisten ist trocken (überhaupt sind 
alle Sekretionen vermindert), der normale 
Turgor ist verringert und an vielen Stellen 
sieht man kleine und größere Abszesse als 
Folgen der vielen Injektionen. Von anderen 
Organen zeigen Herz und Nieren manchmal 
Schädigungen: Arhythmie und zeitweise auch 
Albuminurie (Morphin ist im Harn meist nicht 
mit Sicherheit nachweisbar). Fast nie fehlt die 
Pupillenverengerung (die Patienten suchen 
diese manchmal durch Atropineinträufelung 
zu verbergen) und Impotenz. Das bei vielen 
Morphinisten beobachtete Fieber rührt wahr- 
scheinlich nur von den häufigen Eiterungen 
der Injektionsstellen her. Am schlimmsten für 
den Betroffenen sind die geistigen Störungen. 
Am hervorstechendsten ist der Hang zum 
Lügen vorhanden; besonders geübt sind die 
Patienten darin, ihr Leiden durch jede Art von 
Betrug zu verheimlichen, aber auch sonst zeigen 
sie einen entschieden schlechteren Charakter als 
früher („Moral insanity“), auch die Intelligenz 
ist häufig gegen früher geschwächt. Manchmal 
sicht ınan auch Psychosen verschiedener Art 
und Stärke (Halluzinationen, Manie, Melancho- 
lie). — Die Diagnose des Morphinismus ist hin 
und wieder wegen der Verlogenheit der Befallenen 
nicht ganz leicht, aber meist aus dem gesamten 
Verfall ohne nachweisbare organische Erkran- 
kung. der Pupillenverengerung und besonders 
aus den Spuren der vielen Injektionen, die 
sich nur an den dem Kranken zugänglichen 
Stellen finden, mit Sicherheit zu stellen. 

Therapie. Prophiylaktisch ist durch das 
Verbot, Morphin außerhalb der Apotheke zu 
verkaufen, wenig erreicht worden; die Morphin- 
süchtigen verstehen es immer, sich das Mittel 
auf irgend eine Art zu beschaffen. Ärztlicher- 
seits ist darauf zu achten, Morphin bei chroni- 
schen Affektionen möglichst zu vermeiden, 
eventuell es nur innerlich zu geben; sind 
subkntane Injektionen nicht zu umgehen, dann 
soll sie der Arzt selbst vornehmen, dem Patienten 
nicht die Spritze in die Hand geben. Es sind 
übrigens zahlreiche Fälle bekannt geworden, 
wo auch durch lange fortgesetzte innerliche 
Medikation (z.B. bei chronischer Bronchitis, 
Emphvsem u.ä.) Morphinismus entstanden ist; 
wenn möglich ist daher in solchen Fällen das 


Kodein vorzuziehen. — Was die eigentliche Be- 
handlung betrifft, so gibt es kein Arzneimittel 
(und kann wohl auch kaum eins geben), das 
imstande wäre, den Morphinismus direkt zu 
heilen; die vielen hierfür angepriesenen Mittel 
(Antimorphin, Nikotizin etz.) haben sich bei 
der genaueren Untersuchung immer als dreister, 
meist amerikanischer Schwindel erwiesen, da 
sie im wesentlichen eine starke Morphinlösung 
darstellen. Das neuerdings empfohlene Bruzin 
(ein Nebenalkaloid der Strychnos-Samen) dürfte, 
wenn überhaupt, nur als Exzitans bei der Ent- 
wöhnung Wert haben. Die einzige Therapie 
besteht daher in einer Entwöhnungskur, die 
aber nur in einer dazu eingerichteten Anstalt 
erfolgreich sein kann, da außerhalb einer solchen 
die Patienten sich stets heimlich Morphin ver- 
schaffen. Die Kur wird jetzt meist schnell 
durchgeführt, indem sofort die Hälfte des ge- 
wohnten Quantums Morphin, dann die Hälfte 
des Restes usw. entzogen wird. Hierbei treten 
fast ausnahmslos die gefürchteten Abstinenz- 
erscheinungen auf: Unruhe, Schlaflosigkeit, 
sehr heftige Diarrhöen, akute Psychosen (Manie 
oder Melancholie) und vor allem Kollaps. Der 
letztere ist meist durch die üblichen Exzi- 
tantien nicht zu beseitigen, sondern erfordert 
eine oder mehrere starke Morphininjektionen. 
Gegen die Schlaflosigkeit werden besonders 
die Bromsalze, nicht die eigentlichen Schlaf- 
mittel empfohlen; Alkohol ist zu vermeiden. 
Diese stürmischen Abstinenzerscheinungen 
dauern mehrere Tage, dann kehrt der Orga- 
nismus langsam zur Norm zurück; doch 
kommen noch nach Wochen manchmal die ge- 
nannten Symptome, besonders der Kollaps, 
wieder zum Vorschein. Und auch wenn an- 
scheinend alles schon abgeklungen ist. so ist 
doch noch längere Zeit strengste ärztliche 
Anfsicht notwendig. 

Verlauf und Prognose des Morphinis- 
mus. Der Verlauf des Morphinismus hängt, 
abgesehen von der sonstigen Konstitution, 
hauptsächlich von der Menge des Morphins 
ab, an die der Patient gewöhnt war. Tägliche 
Dosen von 0'1—0'39 werden von kräftigen 
Personen manchmal jahrzehntelang ohne deut- 
lichen Schaden vertragen. Meist bleiben die 
Kranken aber dabei nicht stehen und greifen 
immer häufiger zu den Injektionen; es sind 
Fälle beobachtet worden, in denen 109 und 
mehr täglich einzespritzt worden sind. Und 
gerade diese Kranken begnügen sich meist 
nicht mit Morphin, sondern nehmen auch noch 
Kokain und Alkohol in größeren Mengen zu 
sich. Bei ihnen sind natürlich die Abstinenz- 
erscheinungen besonders stark und die Aussicht 
auf definitive Ileilung gering; Rezidive nach 
beendeter Entwöhnung kommen hier sehr häufig 
vor. Auch bei schon längere Zeit geheilten 
Morphinisten führt der gelegentliche, auch nur 
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einmalige Wiedergebrauch einer Injektion ge- 
wöhnlich zum Rückfall. — Gelingt es nicht, 
die Kranken dauernd zu entwöhnen, so unter- 
liegen sie interkurrenten Krankheiten um so 
leichter, als der ganze Organismus ja unter 
der schweren Ernährungsstörung sehr herunter- 
gekommen ist. Andrerseits sind aber auch Fälle 
sichergestellt, in denen, wie erwähnt, jahrzehnte- 
lang Morphin ohne erkennbaren Schaden ge- 
braucht worden ist. BiBERFELD. 


Morvansche Krankheit. Hierunter 


wird ein zuerst durch Morvax (1886) bekannt 
gewordenes und als „Pareso-Analgesie des 
extrémités superieures* beschriebenes 
Symptomenbild, offenbar spinalen zervika- 
len Ursprunges, verstanden, das wesentlich 
aus einer Verbindung eigentümlicher 
Nutritions- und Sensibilitätsanoma- 
lien im Bereiche der oberen Extremi- 
täten zusammengesetzt ist. Das in seiner typi- 
schen Form ziemlich seltene Leiden beginnt stets 
einseitig, an Fingern und Hand, kann sich 
auf den ganzen Arm, die angrenzenden Hals- 
und Rumpfpartien, die Gesichtshälfteerstrecken, 
geht meist auch auf die andere Oberextremität, 
selten auf die unteren Gliedmaßen über und 
zeigt eine äußerst chronische Verlaufsweise. 
Die befallenen Gliedmaßen werden zunächst 
der Sitz nutritiver Störungen, namentlich 
wiederholter, schwerer, tiefgreifender, zu Kno- 
chennekrose führender, dabei verhältnismäßig 
schmerzloserPanaritien; es finden sich ferner 
Hautschrunden, Neigung zu Hautatrophie und 
Sklerem, oberflächliche Geschwüre, Gelenk- 
affektionen, Verkrümmungen (Skoliose), ab- 
norme Knochenbrüchigkeit, Temperaturernie- 
drizung, Anhidrosis oder Hyperhidrosis. Die 
motorische Abschwächung (Parese) ist in der 
Regel gering und wenig ausgesprochen; desto 
auffälliger dagegen die Sensihilitätstörung, die 
in typischen Fällen die charakteristischen Er- 
scheinungen einer partiellen Empfin- 
dungslähmnngmitbesondererBeteili- 
gung des Schmerzgefühles und der 
Wärme-undKälteempfindungen (Anal- 
gesieundthermaleAnästhesie)darbietet, 
wogegen die eigentlichen Tastempfindungen, 
Berührungsgefühl, Raumsinn in der Regel 
weniger beteiligt, zuweilen vollständig intakt 
sind. Doch kommen nach dieser Seite bemer- 
kenswerte Ausnahmen vor, in denen sogar die 
Störung der Berührungsempfindlichkeit zu 
überwiegen scheint, wie überhaupt Übergang s- 
formen mannigfaltiger Art nach den Sympto- 
menbildern anderweitieer chronischer Zervikal- 
markserkrankunzen. besonders derzervikalen 
Gliomatose und Syringomyelie. Die an- 
gegebenen Unterscheidungszeichen, daß nämlich 
bei der M. K. die nutritiven Störungen bedeu- 
tender seien , die Herabsetzung des Gefühles 


für taktile Berührung immerhin ausgesprochener 
als bei Syringomyelie, erscheinen der Ver- 
schiedenartigkeit der beobachteten Einzelfälle 
gegenüber wenig begründet und zur Sicherung 
einer differentiellen Diagnose nicht immer aus- 
reichend. Überhaupt scheint sich auf Grund 
vereinzelter unterstützender Sektionsbefunde 
mehr und mehr die Überzeugung Bahn zu 
brechen, daß der als „M. K.“ bezeichnete 
Syınptomenkomplex pathogenetisch der (zervi- 
kalen) Gliomatose und Syringomyelie außer- 
ordentlich nahe steht und daß wir es dabei 
wahrscheinlich nur mit einer in gewissem 
Sinne atypischen Form der Syringo- 
mylie (s. d.), vielleicht unter größerer dege- 
nerativer Mitbeteiligung peripherischer Nerven- 
gebiete, zu tun haben. — Die Behandlung ist 
wie bei der letztgenannten Krankheit rein 
symptomatisch. EtLexsunc. 


Motorische Punkte 
diagnostik. 


s. Elektro- 


Mouches volantes, fiegende Mücken 
(Myodesopsia), sind entoptisch als Punkte, 
Fäden u. dgl. wahrgenommene, aber objektiv 
zumeist nicht nachweisbare, körperliche Ele- 
mente (Trübungen) des Glaskörpers, welche 
Blickbewegungen folgen und besonders deut- 
lich hervortreten, wenn gegen eine hellerleuch- 
tete Fläche gesehen wird. Diese Trübungen 
sind entweder angeboren (Reste embryonaler 
Glaskörperzellen) oder als Entzündungspro- 
dukte (nach Chorioiditis, Retinitis) erworben. 
Man beobachtet sie bei vollkommen normalen 
Augen, wo sie besonders nach starken Anstren- 
gungen belästigen, oder häufiger bei Myopie. 
Größere, durch Entzündung der Binnenhäute 
oder durch Blutungen hervorgerufene Glas- 
körpertrübungen sind ophthalmoskopisch nach- 
weisbar. 

Therapie. Bei nicht nachweisbaren M. v. 
in normalen Augen Vermeidung von Uberan- 
strengung, Korrektur etwaiger Refraktionsano- 
malien oder Muskelgleichgewichtsstörunzren, 
dunkle Gläser oder Schutz vor grellem Licht, 
Behandlung der zumeist vorhandenen Neur- 
asthenie, Abführmittel. Sind die M. v. mit dem 
Spiegel eruierbar, so muß deren Resorption an- 
gestrebt werden; wir verordnen dann sali- 
nische Abfülhrmittel, Pilokarpin, Aspirin, 
Natr. salizylikum, Jodkali, oder lassen auch 
Inunktionen machen. Sind sie frischen Da- 
tums, so kann der Glaskörper wieder voll- 
kommen durchsichtig werden, bestehen sie je- 
doch schon längere Zeit, haben sich bindere- 
webige Membranen oder Flocken gebildet, so 
streben wir deren vollständige Resorption zu- 
meist vergebens an. Von manchen Seiten wird 
der galvanische Strom besonders gepriesen. 
Gegenwärtig werden subkonjunktivale Injek- 
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tionen vorgenommen, und zwar mit 1—5-, auch 
stärkerprozentiger Kochsalzlösung. 
Könısstein-Teich. 
Mundatmung s». Adenoide Vegeta- 
tionen. 


Mundpflege. Wie beim Gesunden die 
Pflege des Mundes von großer Wichtigkeit 
ist, um Krankheiten sowohl in der Mundhöhle 
selbst als auch solche, welche von ihr aus- 
gehen, zu verhüten, so ist beim erkrankten 
Menschen die M. niemals außer acht zu lassen. 
Nicht nur Krankheiten, welche direkt die 
Mundhöhle und ihre Organe befallen, Lues, 
Tuberkulose, Typhus u. a., erfordern eine M. 
und Behandlung, sondern auch bei zahlreichen 
anderen Aflektionen, besonders auch bei bett- 
lägerigen Patienten, hat sorgsame M. Platz zu 
greifen. Der Mund bildet eine der Eingangs- 
pforten für die den menschlichen Organismus 
betreffenden Infektionen. In neuerer Zeit ist 
daher der Mund und die in ihm liegenden 
Organe ärztlicherseits erheblich beachtet 
worden. Eine große Anzahl von Erkrankungen 
ist von Anginen begleitet, und zwar nicht 
allein Skarlatina, Influenza, sondern auch 
z. B. der akute Gelenkrheumatismus und viele 
andere. Bei einer nicht kleinen Zahl von Er- 
krankungen sind die Tonsillen und die hin- 
teren Rachenteile ergriffen, und es ist daher 
wohl kaum von der Hand zu weisen, daß der 
Mund und speziell die Tonsillen die Eingangs- 
pforten für zahlreiche Infektionen darstellen. 

Eine Anzahl von Erkrankungen äußert sich 
im Munde allein, während in anderen Fällen die 
Mundhöhle und ihre Organe als ein Teil des 
Organismus bei allgemeiner Erkrankung er- 
griffen ist. Die die Mundhöhle allein betreffen- 
den Erkrankungen sind solche der Lippen, des 
Zalınfleisches, der Wangen und Wangenschleim- 
häute, der Zähne, des Mundbodens, der Zunge, 
des harten und weichen Gaumens, der Gaumen- 
bören und Mandeln. An diesen Teilen kommen 
Entzündungen, Katarrlıe, Fremdkörper, Ge- 
schwülste, Blutungen, Eiterungen, an den Zäh- 
nen Karies und die verschiedenen krankhaften 
Prozesse an den Wurzeln, der Pulpa usw. in 
Betracht. Außerdem ist bei Kindern Soor usw. 
zu nennen. 

Man kann durch geeignete M. verhüten, 
daß lL,okalisationen einer Allgemeinerkrankung 
sich im Munde etablieren, und ferner ist es 
durch M. bei Kranken möglich, die im Munde 
entstandenen Prozesseaufdiesen zubeschränken, 
sowie auch bei Munderkrankungen durch 
zweckmäßige Pflexe einen bisweilen recht un- 
erträgrlichen Zustand erträglich zu gestalten. 

Die M. ist auch für das Kauen und Essen 
von Bedeutung, denn nur eine Mundhöhle, 
deren Organe in einem funktionstüchtigen 
Zustande sind, ist imstande, die Funktionen 
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auszuüben, welche für das Kauen, Essen und 
somit für die Ernährung des Kranken von 
Wichtigkeit sind. Das quälende Durstgefühl 
hoch fiebernder Kranker oder von Diabetikern 
ist durch eine geeignete M. zu bekämpfen 
oder wenigstens zu lindern. Man läßt den Pa- 
tienten recht häufig auch bei Erkrankungen, 
bei welchen wenig Flüssigkeiten aufgenommen 
werden sollen, bei Herz-, Nieren-, Blasen- 
krankheiten, mit kühlem Selterswasser gurgeln 
und sofort hinterher mit einigen Schluck 
Selterswasser die Mundhöhle ausspülen. Auf 
diese Weise wird keine Flüssigkeit verschluckt 
und dennoch dem Patienten die $nnehmlich- 
keit der Kühlung im Rachen, im Schlund und 
auf der Zunge und im Munde gewährt. Der 
Durst wird hierdurch erheblich herabgesetzt. 
Die M. hat, wie erwähnt, bei sämtlichen 
Erkrankungen Bedeutung. Der Patient hält 
gewöhnlich den Mund geschlossen oder bei 
Erkrankungen der Nase und des Nasenrachen- 
raumes oflen, so daß im ersteren Falle keine 
genügende Lüftung stattfindet, während, wenn 
der Mund ständig offen steht, Trockenheit im 
Munde und Rachen entsteht, welche für den 
Kranken quälend ist. Gar nicht selten entsteht 
bei Kranken ein übler Geruch aus dem 
Munde, der nicht immer in einer Affektion 
der Verdauungsorgane seinen Ursprung hat, 
sondern häufig in Unreinlichkeit des Mundes 
selbst zu suchen ist, ohne daß die Zähne þe- 
troffen sind. Jeder bettlägerige Patient soll 
daher, falls nicht Ausnahmen dies verbieten, 
seinen Mund in der Weise pflegen, daß er ihn 
stündlich oder noch häufiger mit einigen 
Schluck Wasser ausspült. Es wirkt das er- 
frischend und geschrnacksverbessernd. Bei 
Magenkatarrhen und Zuständen, wo belegte 
Zunge, schlechter Geschmack vorhanden, ist 
der Mund häufig mit reinem kühlen Wasser 
zu spülen und die Zunge von dem Belag zu 
befreien. Man verführt wie bei kleinen Kin- 
dern, indem man ein Tuch um den Zeige- 
finger wickelt, in kaltes Wasser taucht und 
hiermit die Zunge abwischt, oder indem man 
den Belag mit einem kleinen Spatel sanft ab- 
kratzt. NHiernach ist Mundausspülung not- 
wendig. Der Geschmack und damit der Appetit 
bessert sich sehr häufig, sobald der Zungen- 
belag entfernt ist. Die besonders angegebenen 
Zungenbürsten tun bisweilen gute Dienste. 
Die unzenügende Ventilation der Mundhöhle 
begünstigt, daß sich Keime aller Art in der 
Mundhöhle festsetzen, welche beim Essen und 
Trinken mit verschluckt werden. Die ge- 
eignete M. von bettlägerigen Kranken, welche 
an allgemeinen Erkrankungen, die nicht eine 
direkte Lokalisation im Munde haben, leiden, 
hat darin zu bestehen, daß des Morgens nach 
dem Erwachen des Kranken und nach seiner 
allgemeinen Säuberung die Zähne, mit nicht 
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zu harter Bürste in der Richtung von oben 
nach unten am Ober- und Unterkiefer gebürstet 
werden, und zwar am Außen- und Innenrande 
und an den einander zugewendeten Kau- 
flächen. Als einfaches Zahnputzmittel ist Kal- 
karia karbonika praezipitata mit einigen 
Tropfen Oleum Mentlıae piperitae zu empfehlen. 
Sehr gut ist die Kalichlorikumpaste, welche 
von Ussa angegeben wurde und welche neben 
ihrer antiseptischen Eigenschaft einen er- 
frischenden Geschmack im Munde bewirkt. 
Eigentliche Mundwässer an dieser Stelle zu 
empfehlen, ist unnötig. Die Spülung des 
Mundes, welche nach dem Zalınputzen zu er- 
folgen hat, kann mit einfachem kühlen Wasser, 
welchem einige Tropfen Myrrhentinktur zuzu- 
fügen sind, ausgeführt werden. Das Putzen 
der Zähne und Spülen des Mundes hat vor 
und nach jeder Mahlzeit des Patienten zu er- 
folgen: vor der Mahlzeit, um die im Munde 
des Patienten befindlichen Infektionskeime zu 
entfernen; nach dem Essen, um die im Munde 
und zwischen den Zähnen zurückgebliebenen 
Speisenreste zu beseitigen. Künstliche Zähne 
und Gebisse sind beim Zähneputzen heraus- 
zunehmen, so daß die im Munde verbleibenden 
Zähne im Munde geputzt werden, während 
das künstliche Stück mittelst Zahnbürste mit 
frischem Wasser abgebürstet wird. Abends 
sollen — auch bei Gesunden — alle künst- 
lichen Zähne und Gebisse aus dem Munde 
herausgenommen und in kaltes Wasser gelegt 
werden, damit nicht etwa im Schlafe das 
Gebiß sich lockert und nach hinten in den 
Rachen des Schlafenden hineinrutscht. 

Die Zubereitung des Essens ist mit für die 
M. wichtig. Die Speisen sollen nicht so zer- 
kleinert werden, daß der Patient ein Kauen 
überhaupt nicht nötig hat — wenn nicht nach 
ärztlicher Vorschrift eine vorherige Zerkleine- 
rung des Essens wegen za großer Schwäche 
des Patienten oder bei Erkrankungen der 
Mundhöhle oder anderer Organe nötig ist —, 
denn es leidet dadurch die Absonderung des 
Speichels, welcher die Verdauung mit zu be- 
sorgen hat. Ferner muß auch die Funktion 
der Zähne geübt werden. 

Das Putzen der Zähne ist bei Erkrankungen. 
bei welchen das Zahnfleisch selbst mit betroffen 
ist, wie bei der Stomatitis und Gingivitis, 
sehr schmerzhaft. Das Zahnfleisch blutet leicht 
beim Bürsten. Die Zähne sind dann nur mit 
sehr weichen Bürsten zu bearbeiten. In be- 
stimmten Fällen kann der Zusatz von einigen 
Tropfen Alkohol, am besten Kognak, zum 
Wasser oder auch das Bürsten des Zahn- 
fleisches mit Kornak von Nutzen sein, beson- 
ders wenn das Zahnfleisch beginnt, sich von 
den Zähnen zurückzuziehen. 

ei der Lues ist die M. von hervorragender 
Wichtigkeit. Da erfahrungsgemäß der Mund und 
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die Zähne von den Erscheinungen der Krank- 
heit mit ergriffen werden, so ist alles zu ver- 
meiden, was einen Reiz auf die Organe des Man- 
des ausübt. Wie auch bei anderen Erkrankun- 
gen, welche den Mund betreffen, sind alle sehr 
heißen, saueren, scharfen und reizenden Speisen 
und Getränke zu vermeiden. Das Rauchen ist, 
wenn überhaupt, nur aus langer Spitze ge- 
stattet. Sind aber Wunden oder sonstige ge- 
schwürige Stellen in der Mundhöhle oder an 
der Zunge vorhanden, so ist das Rauchen 
ganz zu untersagen. Vor dem Beginn einer 
antiluetischen Kur hat der Patient beim Zalın- 
arzt sorgsam seinen Mund untersuchen zu 
lassen, um alle etwa vorhandenen Zahnwurzel- 
reste entfernen und alle kariösen Stellen in 
den Zähnen plombieren zu lassen. Eine mög- 
lichst glatte Mundfläche ist herzustellen, um 
jeden Reiz und Insult der Zähne und des 
Zahnfleisches zu verhüten. Bei der Lues ist 
ein vorzügliches Mittel zur Spülung des Mundes 
und für das Putzen der Zähne eine Lösung 
von Kali chlorikum und die Kalichlorik um- 
paste. Es wirkt auch hier als Mundwasser 
günstig Tinktura Myrrhae mit Tinktura 
Ratanhiae aa., einige Tropfen in einem Glase 
Wasser. Auch gepulverte vegetabilische Kohle 
wird als Zahnpulver empfohlen. 

Einzelne Intoxikationen, z.B. mit selbst 
kleinen Dosen Antipyrin, betreffen auch die 
Mundschleimhaut. Hier hat die M. dem Einzel- 
falle angepaßt einzusetzen. 

Die Pflege des Mundes bei anderen Erkran- 
kungen des Mundes fällt mit der Behandlung 
zusammen, welche in dem betreffenden Falle 
einzuschlagen ist. Nicht selten ist, wie oben 
bei der Ernährung auseinandergesetzt wurde, 
wenn geschwürige Prozesse vorhanden sind, 
Kokainisierung einzelner Partien des Mundes 
oder Schlundes erforderlich, um ein schmerz- 
loses Herabgleiten der Speisen bei den Mahl- 
zeiten zu gestatten. Die Kokainisierung muB 


bisweilen vor jeder Mahlzeit vorgenommen 
werden. GEORGE MEYER. 
Mundwinkelgeschwür (‚faule 


Ecken“ Erstkin; Perl&che). Das M. ist ein 
auf die Mundwinkel beschränkter, entzünd- 
licher und geschwüriger Prozeß von fächertör- 
miger Ausbreitung und geringer Ausdehnung, 
der meist symmetrisch und ziemlich gleich- 
mäßig auftritt, mit radiären nässenden Rha- 
gaden und Fissuren einhergeht und ohne 
Narben oft spontan zur Heilung kommt. Epi- 
demisches* Auftreten bei mehreren Familien- 
angehörigen u.ä. läßt an infektiöse Ursache 
denken; von LemĒarsrre wurde ein anaerober 
Streptokokkus angeschuldigt. Diagnostisch 
sind syphilitische Plaques durch die streng 
unıschriebene Lokalisation des M., durch Ana- 
mnese und Allgemeinuntersuchung auszu- 
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schließen. Prophylaktisch kommt Reinlich- 
keit, Schutz vor Ansteckung (Kuß, Benützung der- 
selben Eßgefäße, Mundtücher u. dgl.) in Frage. 
Die Therapie besteht in Auftupfen von Jod- 
tinktur, Höllensteinlösung (auch Lapis in Sub- 
stanz wird mit Vorteil angewandt), Dermatol- 


aufpulverung und ähnlichem. 
OswaLp MEYER. 


Muskelatrophie. Unter M. versteht 
man im ailge meinen eine Abnahme des Volu- 
mens eines Muskels. Man unterscheidet: 

1. Die einfache M. oder Inaktivitäts- 
atrophie. Sie findet sich entweder als Be- 
gleiterscheinung eines allgemeinen Marasmus 
und einer Kachexie, oder an Muskeln, die eine 
Zeitlang ihre Funktion nicht haben ausüben 
können, sei es infolge von bestimmten Läh- 
mungen, sei es infolge von Untätigkeit des 
Muskels durch äußere Einflüsse, z. B. durch 
Immobilisierung bei chirurgischen Leiden u. dgl. 
Die zur Inaktivitätsatrophie führende Erkran- 
kung muß ihren Sitz oberhalb der grauen 
Vorderhörner des Rückenmarkes haben, es 
wird sich daher eine Inaktivitätsatrophie bei 
Erkrankungen der motorischen Bahn in den 
Pyramidensträngen, in der Brücke, der Stab- 
kranzfaserung und der Gehirnrinde selbst finden. 
Am häufigsten findet man sie nach zerebralen 
Hemiplegien, besonders nach Hämorrhagien in 
der inneren Kapsel. Die elektrische Reaktion 
der einfach atrophischen Muskeln ist immer 
quantitativ herabgesetzt, entsprechend dem 
Grade des Muskelschwundes; niemals finden 
sich qualitative Veränderungen. Anatomisch 
zeigen die einfach atrophischen Muskeln eine 
Verschmälerung der einzelnen Fibrillen, un- 
deutliche Querstreifung mit abnorm deutlicher 
Längsstreifung. 

2. Die degenerative M. Sie entsteht, sobald 
eine Leitungsunterbrechung zwischen dem 
Muskel und seinem trophischen Zentrum auf- 
tritt, d. h. bei Krankheiten der grauen Vorder- 
hörner selbst oder der peripherischen moto- 
rischen Nerven. Für die Gehirnnerven nehmen 
die betreffenden Nervenkerne in Medulla oblon- 
gata die Stelle der trophischen Zentra ein. 
Somit wird sich eine degenerative M. unter 
anderem bei Affektionen der zerebralen Nerven 
unterhalb der Medulla oblongata, ferner bei 
der Poliomyelitis anterior acuta und chronica, 
bei spinaler progressiver M., bei amvotrophi- 
scher Lateralsklerose, bei allen Zerstörungen 
der grauen Substanz (Blutung, Erweichung, 
Kompression), bei allen Verletzungen der vor- 
deren Wurzeln, sowie der peripherischen moto- 
rischen Nerven (traumatische Durchtrennung, 
Quetschung), schließlich bei allen schwereren 
Formen der Neuritis finden: mit einem Worte: 
die degenerative M. findet sich überall da, wo 
die elektrische Untersuchung das Vorhandensein 


der Entartungsreaktion (s. „Elektrodiagnostik “) 
nachweist. 

In der Tat ist die Entartungsreaktion oft 
das einzige Unterscheidungsmerkmal zwischen 
degenerativer und einfacher M., da generative 
Atrophie und Entartungsreaktion unzertrenn- 
lich zusammengehören. 

Während die einfache Inaktivitätsatrophie 
den Muskel in seinem ganzen (uerschnitt 
gleichmäßig befällt, kann die degenerative 
Atrophie in einem Muskel auch partiell auf- 
treten, so daß neben noch gesunden Fasern 
bereits degenerierte liegen. Der Grad der 
Degeneration hängt nur von dem Grade der 
Leitungsunterbrechung ab; während eine glatte 
Durchschneidung eines peripherischen Nerven 
natürlich den ganzen Muskel zur degenerativen 
Atrophie bringt, wird eine Bleiintoxikation, 
die nur in einzelnen Fasern des Nerven Neuritis 
erzeugt, auch nur in einzelnen Muskelfasern 
degenerative Atrophie hervorrufen. In diesen 
Fällen wird die Atrophie des Muskels gar 
nicht als so bedeutend erscheinen, während 
die elektrische Untersuchung neben normaler 
Reaktion der noch gesunden Fasern Entartungs- 
reaktion der erkrankten Fasern und damit 
degenerative Atrophie nachweist. 

Anatomisch kennzeichnet sich die degenera- 
tive Atrophie dadurch, daß neben der Ver- 
schmälerung der einzelnen Muskelfibrillen und 
dem Verlust der (Querstreifung noch eine 
Wucherung der Muskelkerne besteht, und daß 
vor allen Dingen auch das interstitielle Binde- 
vewebe bedeutend vermehrt ist und bisweilen 
Einlagerung von Fettzellen zeigt. In höheren 
Graden der Atrophie stellen die Muskeln in- 
folge dieser auf Kosten der Muskelsubstanz 
vor sich gehenden Bindegewebswncherung nur 
noch Stränge von derbem, reichlich mit Fett- 
zellen durchsetztem Bindegewebe dar. In den 
Muskelfibrillen selbst können sich ebenfalls 
fettige Degenerationen bilden, indem durch 
allmähliches Einlagern von Fettzellen die 
Struktur der Muskelfaser ganz zerstört 
wird. 

3. Die primär-myopathische M. Sie beruht 
auf einer Erkrankung der Muskelsubstanz 
selbst, während das Nervensystem dabei ganz 
intakt ist. Entartungsreaktion kommt hierbei 
nie vor, die Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit sind, wenn überhaupt vorhanden, 
nur quantitativer Art. Diese Art der M. findet 
sich: 

a) Bei der Muskeldystrophie (s. „Dystro- 
phia musc. progr.*); 

b) bei schweren chronischen Gelenk- 
affektionen (Gelenkatrophie, arthritische 
M., Atrophia muskularis artlıropathika), beson- 
ders nach chronischer Arthritis. 

\WINxDscHei. 
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Muskelatrophie, progressive. 
Progr. M. ist eine Krankheit, welche sich durch 
zunehmenden Schwund der Körpermusku- 
latur auszeichnet. Das Leiden tritt in außer- 
ordentlich vielen und mannigfaltigen Formen 
auf, die sich neben anderen Symptomen vor- 
zugsweise durch das Alter, in welchem die 
Krankheit beginnt, durch die betimmte Reihen- 
folge, in der die einzelnen Muskeln befallen 
werden, sowie vor allem durch den anatomi- 
schen Befund unterscheiden. In letzterer Be- 
ziehung scheidet sich die progressive M. in 
zwei scharf voneinander getrennte Formen: 

a) die progressive spinale M. und 

b) die progressive myopathische M., 
besser Muskeldystrophie genannt. 

1. Die progressive spinale M. (Amyotrophia 
spinalis progressiva, mitunter auch — vielleicht 
nicht ganz mit Unrecht — Poliomyelitis ante- 
rior chronika disseminata genannt). 

Das Leiden beruht auf einer Erkrankung 
des motorischen Apparates von den grauen 
Vorderhörnern ab bis in die Muskeln hinein. 
Die grauen Vorderhörner sind bedeutend ver- 
schmälert, die Ganglienzellen ganz oder teil- 
weise geschwunden, die noch erhaltenen atro- 
phisch, d. h. neben der Volumsabnahme der 
Zelle selbst schrumpft der Zellkern und die 
Fortsätze schwinden. Die vorderen Wurzeln 
sind körnig und fettig degeneriert. Die peri- 
pherischen motorischen Nerven zeigen meistens 
eine partielle Degeneration: neben normalen 
Fasern finden sich solche mit fettiger und 
pigmentöser Entartung und interstitieller Binde- 
gewebswucherung. Die atrophischen Muskeln 
bieten in der Hauptsache das Bild der dege- 
nerativen Atrophie (s. „Muskelatrophie*): Zer- 
klüftung der Fasern, Vermehrung der Muskel- 
kerne, Zunahme desinterstitiellen Bindegewebes, 
fettige Degeneration des ganzen Muskels, doch 
finden sich daneben auch Fasern mit einfacher 
Atrophie. 

Über die Ursache der Krankheit weiß man 
wenig. Überanstrengungen gewisser Muskel- 
gruppen scheinen mitunter eine gewisse Rolle 
zu spielen (Dreschen, Waschen usw.). Männer 
werden häuficer befallen als Frauen. Der 
Beginn fällt meist in das 30. bis 50. Lebens- 
jahr mit ganz allmählich auftretender Schwäche 
an Füßen und Händen, so daß feinere Verrich- 
tungen mit den Fingern den Kranken Schwie- 
rirkeiten bereiten. Dann entsteht langsam eine 
Atrophie am Danmen- und Kleinfingerballen, 
zuerst gewöhnlich am Adduktor und Opponens 
pollizis sowie an den Interossei. Indem dann 
infolge der Atrophie der Fingerbeuger die 
Extensoren das Übergewicht bekommen, ent- 
steht die sogenannte Klauenhand. Im weiteren 
Verlaufe geht die Atrophie meist mit Über- 
springen des Vorderarms direkt auf die Schulter 
über, vor allem auf den Deltoideus. Dann 
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kommt der Bizeps an die Reihe, hierauf die 
Vorderarmmuskeln: Abduktor und Extensor 
pollizis longus, später die Flexoren und Xapi- 
natoren. Der Trizeps bleibt meistens lange 
frei. Von den Rumpfmuskeln erkrankt zunächst 
der Kukullaris, ihm folgen Pektoralis, Rhom- 
boideus, Latissimus dorsi, während Hals- und 
Nackenmuskeln meistens verschont bleiben, 
Auf die Muskeln der unteren Extremität greift 
die Krankheit nur selten über, wenn überhaupt. 
dann in den letzten Stadien. Dagegen können 
die Respirationsmuskeln von der Atrophie er- 
griffen und hierdurch schwere Störungen her- 
vorgerufen werden. 

Die eben beschriebene Reihenfolge, in welcher 
die Atrophie fortschreitet, führt nach ihren ersten 
Beschreibern den Namen: Typus Decnesse- 
Aray. Sie ist jedoch nicht in allen Fällen 
absolut dieselbe. So kommt es nicht selten vor. 
daß die Krankheit zuerst im Deltoideus berinnt 
und von da aus auf die Handmuskeln über- 
greift. 

Die elektrische Reaktion der atrophischen 
Muskeln ist keine einheitliche. Theoretisch 
müßte man wegen der Erkrankung der Vorder- 
hörner Entartungsreaktion erwarten; diese ist 
jedoch nur in dem Grade vorhanden, als die 
Degeneration der Ganglienzellen respektive der 
motorischen Nerven vorgeschritten ist, also ab- 
hängig von der Zahl der kranken Muskelfasern. 
die neben noch gesunden liegen. Während man 
daher im Beginne der Atrophie oft noch gar 
keine Veränderung der elektrischen Reaktion 
nachweisen kann, wird dennoch in späteren 
Stadien nach Zunahme der degenerierten 
Muskelfasern Entartungsreaktion vorhanden 
sein, und zwar meistens in Form der partiellen 
Entartungsreaktion. Dagegen wird bei hoch- 
sradigen Atrophien, bei denen schließlich der 
Muskel nur noch aus Fett und Bindegewebe 
besteht, eine elektrische Reaktion überhaupt 
nicht mehr vorhanden sein. 

Die atrophisehen Muskeln zeigen sehr häufig 
fibrilläre Zuckungen. 

Vasomotorische sowie trophische Störungen 
fehlen meistens ganz. höchstens zeigt sich eine 
gewisse Kälte und Zyanose der Haut. Die 
Sehnenreflexe felılen völlig, was leicht aus der 
Atrophie der zum normalen Reflexbogen not- 
wendigen Vorderhornzellen zu erklären ist. 
So lange die Beine noch von der Krankheit 
verschont sind, bleiben selbstverständlich die 
Patellarreflexe erhalten. Sensibilitätsstörungen 
fehlen vollkommen, ebenso bleiben Blase, 
Mastdarm und die Geschlechtsfunktionen in- 
takt. 

Mitunter erfolgt ein Übergreifen der Krank- 
heit vom Rückenmark auf die Medulla oblon- 
gata. Es entstehen dann die Erscheinungen 
der Bulbärparalyse: Sprach- und Schlingbe- 
schwerden, Zungenlähmung usw. 
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Die Diagnose der Krankheit ist meist 
nicht allzu schwer. Von der myopathischen 
Form unterscheidet sich die spinale p. M. 
durch das Fehlen der Heredität, das Auftreten 
im späteren Alter, den anderen Typus des 
Fortschreitens der Atrophie, das Vorhandensein 
der Entartungsreaktion. Bei der im Typus der 
Atrophie der spinalen M. sehr ähnlich sehenden 
amyotrophischen Lateralsklerose sind die Seh- 
nenreflexe ausnahmslos erhöht, an den Beinen 
finden sich spastische Erscheinungen. In Frage 
kommen ferner noch M. durch Querschnitts- 
erkrankungen des Rückenmarks: Myelitis, 
Tumoren, Syringomygelie. In allen diesen Fällen 
bestehen jedoch neben den motorischen Stö- 
rungen noch mehr oder minder intensive 
sensible, die bei der spinalen p. M. vollständig 
fehlen müssen. Bei M. nach Gelenkserkran- 
kungen finden sich neben der Atrophie immer 
noch die betreffenden Gelenksveränderungen. 

Schließlich mag noch darauf hingewiesen 
werden, daß die spinale Form der p. M. eine 
in Deutschland recht selten zur Beobachtung 
gelangende Krankheit ist. 

Die Behandlung besteht in Elektrisierung 
der befallenen Muskeln, warmen oder kohlen- 
sauren Bädern; als Kurorte kommen Gastein, 
Oeynhausen, Teplitz in Betracht. Im allge- 
meinen läßt sich das Leiden nicht beeinflussen. 

2. Die progressive myopathische M. (s. „Dy- 
strophia muskulorum progressiva*). 

WINDSCHEID. 


Muskelhypertrophie. Unter M. ver- 
steht man eine Volumszunahme des Muskels 
über das normale Maß hinaus. 

Zu unterscheiden ist zwischen physiologischer 
und pathologischer M. Die physiologische 
M. entsteht durch den intensiven Gebrauch 
eines Muskels. So finden wir z. B. bei der 
arbeitenden Klasse regelmäßig die Muskeln 
des am meisten augestrengten rechten Armes 
voluminöser als am linken Arm; Turner, 
Athleten u. dgl. haben irnmere stärkere Mus- 
keln als andere Leute, die sich ihr Brot nicht 
durch körperliche Arbeit verdienen. Anatomisch 
kann diese Hypertrophie durch Zunahme der 
Muskelfasern an Zahl oder an Dicke entstehen; 
welche von beiden Erscheinungen jedoch der 
physiologischen Arbeitshypertrophie zugrunde 
liegt, ist noch nicht sicher festgestellt. 

Von der pathologischen M. ist zunächst 
auszuscheiden die Pseudohypertrophie, dienicht 
auf einer Zunahme der Mnskelfibrillen selbst, 
sei es an Zahl oder an Dicke, sondern auf 
einer Wucherung des interstitiellen Fett- und 
Binderrewebes beruht, während die einzelnen 
Muskelfasern sogar atrophisch sein können 
(s. „Muskelatrophie, progressive*). Der pseudo- 
hypertrophische Muskel fühlt sich infolge 
davon auch ganz schlaff und resistenzlos an. 


MUSKELATROPHIE, PROGRESSIVE. — MUSKELRHEUMATISMUS. 


1714 


Die wahren M. kommen in seltenen Fällen 
auf einzelne Muskelgruppen beschränkt kon- 
genital vor, z. B. an der gesamten Muskulatur 
einer Extremität, sonst nur bei der Muskel- 
dystrophie (s. „Dystrophia musk. progr.*), wo 
sie wahrscheinlich als eine Art Kompensations- 
vorgang aufzufassen ist, und bei der Tuomsen- 
schen Krankheit (s. d.). WINDSCHEID. 


Muskelrheumatismus. Je nach 
Dauer und Verlauf der in den Muskeln seß- 
haften Affektionen rheumatischer Natur unter- 
scheidet man den akuten und chroni- 
schen M. 

Das beiden Formen Charakteristische sind 
heftige Muskelschmerzen, die bei dem 
akuten M. gewöhnlich plötzlich und oft im 
Anschlusse an eine erlittene Schädlichkeit 
(Durchnässung, Erkältung, auch nach einer 
Angina) sich einstellen. Dabei werden gewisse 
Muskeln und Muskelgruppen mit Vorliebe er- 
griffen, so die Hals- und tiefen Nackenmus- 
keln, wobei der Kopf charakteristisch schief 
(Tortikollis rheumatikus) und starr ge- 
halten wird, .die tiefen Rücken- und Lenden- 
muskeln (Lumbago, im Volke Hexenschuß), 
wobei alle Bewegungen des Rückens und 
Rumpfes, Bücken, Hüftbeugen, Drehen des 
Rumpfes, außerordentlich schmerzhaft sind 
und deswegen durch starkes Anspannen der 
die Bewegung hindernden Muskeln unmöglich 
gemacht werden. Dies sind die zwei häufigsten 
Formen des akuten M. Rheumatische Erkran- 
kungen der Brustmuskeln kommen schon 
seltener vor, erzeugen heftigen Schmerz beim 
Atmen, Husten und Niesen und können bei 
der Plötzlichkeit des Berinnes und der Stärke 
des Schmerzes eine Pleuritis vermuten lassen. 
Der Mangel jeglicher perkutorisch und aus- 
kultatorisch nachweisbaren Veränderung be- 
lehrt bald eines Besseren. Der Rheumatismus 
der Kopfschwarte äußert sich in heftigen 
Kopfschmerzen, insbesondere die Verschiebung 
der Kopfhaut ist äußerst schmerzhaft. Natür- 
lich muß man bei Stellung der Diagnose eines 
Kopfschwartenrheumatismus jegliche andere 
Ursache des Schmerzes (Neurälgie, Migräne etz.) 
auszuschließen imstande sein. Es können nun 
auch andere Muskeln und Muskelgruppen 
befallen sein, als die eben genannten, doch 
ist als charakteristisch hervorzuheben, daß 
zumeist eine ganze Muskeluruppe be- 
fallen ist. Die aflizierten Muskeln sind ge- 
wöhnlich hart und prall gespannt, derb 
anzufühlen, auf Druck schmerzhaft; die 
von den affızierten Muskeln oder der be- 
fallenen Muskelgruppe abhängige Bewegung 
fällt weg, allerdings nur infolge der Schmerz- 
haftizkeit (Narkose hebt die Spannung voll- 
ständig auf). Der kurze, auf geeignete Thera- 
pie in Heilung überzehende, gewöhnlich fieber- 
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lose oder nur mit leichtem (38°5°) Fieber ge- 
paarte Verlauf benimmt jeglichen Zweifel be- 
züglich der Richtigkeit der gestellten Diagnose. 

In die Diagnose chronischer M. werden viel- 
fach Krankheitsbilder hineingezwängt, die mit 
dem Rheumatismus nichts gemein haben als 
die Schmerzen in den Muskeln. Gewöhnlich 
sind diese Schmerzen in den Unterextremitäten 
lokalisiert und oft die Vorläufer oder Teil- 
erscheinungen ernsterer, durch andere Sym- 
ptome sich vorläufig noch nicht dokumentieren- 
der Erkrankungen. So kommt es auch, daß 
vielfach die Klagen über „herumziehende‘ 
Muskelschmerzen als Simulation aufgefaßt 
werden. Bedenkt man aber, wie häufig diese 
vagen Angaben von Muskelschmerzen Teil- 
erscheinung von spinaler Neurasthenie, be- 
ginnender Tabes, beginnender Schüttellähmung 
(Parkınsoxnsche Muskelstarre), latenter Spon- 
dylitis, chronischer Unterleibsleiden (bei Frauen) 
etz. sind, so wird man erstnach Ausschluß 
all dieser, die Schmerzen veranlassen- 
den Möglichkeiten die Diagnose chroni- 
scher M. zu stellen in der Lage sein. Die 
Diagnose eines chronischen M. ergibt sich 
daher aus der durch genaue Untersu- 
chung eruierten Abwesenheit jedes 
schwereren organischen Nerven- oder 
sonstigen Leidens bei erwiesenem Vorhan- 
densein ziehender, bald hier, bald da 
auftretender Muskelschmerzen, die 
häufig durch brüsken Witterungswechsel ver- 
stärkt werden. Die Beweglichkeit wird durch 
die zeitweise zunehmende Muskelsteifigkeit 
nur in geringem Grade gehemmt. 

Die Behandlung besteht ın beiden Fällen 
zunächst in Ruhestellung, später in vorsich- 
tiger Übung der entsprechenden Muskeln, 
eventuell auch in Massage. Daneben kommen 
bei der akuten Form die Salizylpräparate 
meist erfolgreich zur Anwendung, auch die 
jetzt zur Einreibung in die Haut benutzten, 
Mesotan, Salit etz. Andere Einreibungen werden 
meist ebenfalls angewendet (Arnika, Opodeldok, 
Kampferspiritus etz.) In den chronischen 
Fällen haben die Stauungsbehandlung nach 
Bır (Heißluft und Binde) sowie die lokalen 
Schwitzbäder vielfach ganz anerkennenswerte 
Resultate ergeben. (ROBER. 


Muskelschmerzen kommen bei außer- 
ordentlich vielen und ganz verschiedenartigen 
Krankheiten vor. Ihre diagnostische Bedeutung 
ist recht gering, die Beschwerden oft recht 
erheblich. Sie treten auf bei den rheumatischen 
Affektionen der Muskeln (s. „Muskelrheumatis- 
mus”), und bei den entzündlichen Erkrankun- 
gen derselben (Polymyositis akuta). Vorzüglich 
Jugendliche Personen erkranken an heftigen 
Schmerzen in den Streckseitenmuskeln der 
Arme und Beine, dazu tritt ein sich rasch 
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über die ganze Körperoberfläche ausbrei- 
tendes Ödem und hohes Fieber. Betrifft die 
Entzündung lebenswichtige Muskeln (Atem-, 
Herzmuskel), so tritt der Tod ein, sonst 
bleiben wegen Degeneration der vorher entzünde- 
ten Fasern oft Bewegungsstörungen und läh- 
mungsartige Zustände zurück. Andere Muskel- 
schmerzen, insbesondere in den Waden und in den 
Rückenmuskeln, treten bei manchen Infektions- 
krankheiten auf, z. B. bei Scharlach, Typhus. In- 
fluenza, Wescher Krankheit und Meningitis. 
Ob sie mit den wachsartigen Degenerationen 
nach Typhus zusammenhängen, ist fraglich. 
Auch bei akuten Darmerkrankungen beob- 
achtet man Wadenschmerzen, die zu Krämpfen 
werden können, ebenso bei manchen Nerven- 
krankheiten, z. B. bei Tetanie, Tetanus. bei 
der Tuossexschen Krankheit, bei Paralysis 
agitans, von denen die sensiblen Reizerschei- 
nungen in den Nerven der Muskeln (Nerven- 
druckpunkte), z. B. bei Tabes, Neuritis, Neu- 
ralgien, streng geschieden werden müssen. 
Nach Kontusionen, Zerrung, Überanstrenzung 
und Durchtrennung von Muskeln treten regel- 
mäßig M. auf. Bei der chronischen Bleiver- 
giftung und bei Trichinosis kommt es eben- 
falls zu M., bei letzterer Erkrankung deshalb. 
weil die eingewanderten Trichinen eine echte 
Muskelentzündung, wohl toxisch bedingt, her- 
vorbringen. 

Die Behandlung der M. muß mit ab- 
leitenden Mitteln versucht werden (Schröpf- 
köpfen, Senfpflastern, Einreibungen mit haut- 
reizenden Ölen), sobald eine kausale Therapie 
nicht möglich ist. Oft genug sind Narxuvtika. 
selbst Morphin unentbehrlich. GROBER. 


Muskelsyphilis. Erkrankungen der 
Muskeln infolge von Syphilis kommen während 
des ganzen Inkubationsstadiums und in allen 
späteren Phasen der Syphilis vor. Man kann 
eine diffuse interstitielle und eine gumımnöse Myo- 
sitis unterscheiden. Zu Beginn treten mäßige 
Schmerzen auf, die sich allmählich in ihrer 
Heftigkeit steigern und endlich Rigidität und 
Motilitätsstörung hervorrufen. Der erkrankte 
Muskel befindet sich in fortwährender Kon- 
traktur. Seltener kommt es zur knotigen 
Gummabildung, die sowohl im Muskelbauch 
als auch im sehnigen Teil desselben sitzen 
kann. Zuweilen kommt es über dem Muskel 
zu violetter Verfirbung der Haut, die. sobald 
das subkutane Gewebe mit in die Erkrankunz 
einbezogen wurde, unfaltbar wird. Zertällt das 
Muskelgumma, so wird die Haut mit eintwz“- 
gen und es kommt zur Bildung serpirrinöser 
(teschwüre. Betroffen werden namentlich der 
Bizeps femoris, brachii, die Peronei, der Ster- 
nokleidornastoideus u. a. 

Die Diagnose der Muskelsyphilis wird 
durch den rheumatoiden Schmerz, die kon- 
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traktur, die oft tastende zirkumskripte Ge- 
schwulst, die eventuelle Anwesenheit oder das 
Vorausgehen anderer luetischer Erscheinungen 
sowie den Erfolg der antiluetischen Behand- 
lung gesichert. 
Die Therapie wird eine lokale (graues 
Pflaster) und allgemeine antiluetische sein. 
v. ZEISSL. 


Mutazismus (mutus, stumm). Unter M. 
versteht man das freiwillige dauernde Stumm- 
bleiben. Die Erscheinung findet sich bei ge- 
wissen psychischen Erkrankungen (Melancholie, 
epileptischer Stupor) und vor allem bei der 
Hysterie. Ihr Wesen besteht darin, daß der 
Kranke plötzlich die Herrschaft über die 
Sprache vollkommen verliert und durch nichts 
zu bewegen ist, einen Ton von sich zu geben. 
Entweder ist der M. die Begleiterscheinung 
einer allgemeinen Depression des ganzen Ge- 
fühlslebens, wie bei der Melancholie und dem 
epileptischen Stupor, oder bildet, wie meistens 
bei der Hysterie, die einzige psychische Ano- 
malie, während die Kranken im übrigen vollen 
Anteil an ihrer Umgebung nelımen. Häufig 
kann der M. auf ein psychisches Trauma — 
Freude, Schreck — zurückgeführt werden, 
mitunter spielt auch der Nachahmungstrieb 
eine große Rolle, nachdem die Patienten einen 
mit M. behafteten Kranken gesehen haben. 
Dieser Ätiologie entspricht auch die Heilungs- 
möglichkeit des M. — wenigstens der hysteri- 
schen Form desselben — durch äußere Ein- 
flüsse: große psychische Erregung, faradischer 
Strom usw. Nachweisbare anatomische Ver- 
änderungen der Zentralorgane liegen dem M. 
wohl kaum zugrunde, derselbe ist vielmehr 
lediglich als ein Hemmungsvorgsang aufzufassen. 

\INDSCHEID,. 


Muttermundserosion 
der Portio vaginalis uteri. 


s. Erosion 


Mydriasis (abnorme Pupillener- 
weiterung) wird festgestellt, indem man die 
Pupille mit der des anderen (normalen) Auges 
oder mit einer solchen vergleicht, die eine 
dem Alter entsprechende physiologische Weite 
besitzt. Die M. ist dem Grade nach verschie- 
den, bis zur maximalen Dilatation, bei wel- 
cher die Irıs auf einen ganz schmalen Saum 
reduziert ist. Die M. ist entweder spastisch, 
durch gesteigerte Dilatatorwirkung bewirkt, 
oder paralytisch, infolge von Lähmung oder 
Schwäche des Splinkter iridis. Erstere Form 
ist dadurch charakterisiert, daß die Pupille 
auf Licht. Akkommodation und Konvergenz, 
aber nicht auf sensible und psychische Reize 
reagiert und daß die Mydriatika und Miotika 
ihre volle Wirkung entfalten. Bei der Lähmungs- 
form dagegen findet man Reaktion auf sen- 
sible und psychische Reize, prompte Wirkung 


des Atropin, weniger prompte des Eserin. 
Maximale M. tritt auf, wenn spastische und 
paralytische M. sich vereinigen; in diesem 
Falle antwortet die Pupille auf keinerlei Reiz. 
Die M. ist entweder medikamentös (durch 
Atropin, Kokain, Daturin, Duboisin, Euphthal- 
min, Homatropin, Skopolamin, Ptomaine und 
Nebennierenpräparate bewirkt), hysterisch 
oder durch Trauma, Glaukom, Diphtheritis, 
Nerven- oder Kernaffektionen hervorgerufen. 


Therapie. M. artifizialis sive medikamen- 
tosa verschwindet von selbst je nach dem 
Mydriatikum und der Stärke desselben in 
wenigen Stunden bis zu 8 und 14 Tagen. Ge- 
fördert wird die Kontraktion der Pupille durch 
Instillation eines Miotikum, Eserin und Pilo- 
karpin, ersteres in '/,—1°/,igen, letzteres in 
2--4°/ igen Lösungen. Ist irgend eine Erkran- 
kung, wie Syphilis, Helminthiasis etz., als Ur- 
sache zu eruieren, so ist die Behandlung ge- 
gen diese zu richten. Lokal werden Reize auf 
den Trigeminus angebracht, um auf reflek- 
torischem Wege auf die Pupille zu wirken. 
Am häufigsten angewendet wird die Elektrizi- 
tät, und zwar sind verschiedene Methoden üb- 
lich. Man setzt eine Elektrode an den Nacken 
und streicht mit der anderen rings um die 
Orbita oder auf den Jochbeinbogen und die 
geschlossenen Lider oder setzt schließlich 
unter Kokainanästhesie beide freilich beson- 
ders geformten Elektroden auf die Kornea, 
und zwar in horizontaler oder vertikaler 
Richtung. Eine andere Methode ist die gleich- 
sam orthopädische. Es sollen nämlich sehr 
oft im Tage kräftige Kontraktionen des Or- 
bikularmuskels ausgelöst werden, um anf 
konsensuellem Wege auch Kontraktionen des 
Sphinkter zu bewirken. Bei M. nach Vergif- 
tungen durch faules Fleisch (Ptomaine) brin- 
gen Miotika rasche Heilung, nicht so sehr 
nach Diphtheritis (s. „Akkommodationsläh- 
mung“). Bei Gehirnleiden ist gewöhnlich jede 
Medikation nutzlos. Gegen die Blendung 
Schutzglas. Könısstein-Teicn. 


Myelitis (8605, Rückenmark), Rücken- 
marksentzündung,kann akut und chronisch 
auftreten und verschiedene klinische Formen 
annehmen, je nach der Ausbreitung des Pro- 
zesses im Rückenmark. Eine nur auf die grauen 
Vorderhörner beschränkte M. nennt man 
Poliomyelitis (s. d.); befällt die Krankheit den 
ganzen (Querschnitt des Rückenmarkes, so 
spricht man von einer M. transversa; besteht 
der Prozeß aus einzelnen, im Rückenmark 
verstreuten Herden, so nennt man ihn M. disse- 
minata. Die weitaus am häufigsten auftretende 
Form, zugleich die M. im engeren Sinne des 
Wortes, ist die M. transversa, die sogenannte 
Querschnittsmyelitis. 


1719 


Die Ätiologie der M. ist noch vielfach 
dunkel. Als prädisponierende Momente sind 
namentlich Erkältungen zu nennen. Auch 
experimentell ist von Ferxnere an Tieren durch 
Firnissen der Haut und starke Abkühlung 
derselben durch Ätherspray M. hervorgerufen 
worden. Große körperliche Anstrengungen, z. B. 
Kriegsstrapazen, spielen entschieden eine Rolle, 
wogegen die Einwirkung sowohl psychischer 
Momente (Schreck, Freude usw.), als auch 
sexueller Exzesse (Onanie, Abusus coitus, 
Coitus interruptus), wie sie von verschiedener 
Seite angegeben wird, nur als Hypothese zu 
betrachten ist. Von direkten Ursachen 
sind anzuführen die traumatischen Schädlich- 
keiten: Stichwunden, Zerreißungen, Quet- 
schungen des Rückenmarkes, Frakturen und 
Luxationen der Wirbel mit sekundärer, akuter 
Läsion der Rückenmarkssubstanz. Hingegen 
sind ätiologisch von der eigentlichen M. scharf 
zu trennen die oft als „Kompressionsmyelitis“ 
bezeichneten Erkrankungen, bei denen durch 
eine äußere Ursache, vorwiegend durch eine 
tuberkulöse Wirbelerkrankung oder einen Wir- 
beltumor, das Rückenmark komprimiert wird 
(s. „Rückenmarkskompression‘). 

Schließlich kommen für die Entstehung der 
M. noch akute Infektionskrankheiten in Be- 
tracht: Typhus, Pocken, Diphtheritis, Masern, 
Scharlach, Pneumonie, Malaria, Milzbrand, 
Pellagra, Gonorrhöe und vor allen Dingen die 
Syphilis, eine der häufigsten Entstehungsur- 
sachen der M. 

Der Sitz der M. im Rückenmarke kann 
sehr verschieden sein. Je nach dem Orte der 
Läsion unterscheidet man M. lumpbalis, M. 
dorsalis, M. zervikalis und die Bulbär- 
myelitis. 

Eine strenge Unterscheidung zwischen akuter 
und chronischer K. läßt sich klinisch nicht 
durchführen. Man kann höchstens in dem 
Sinne unterscheiden. daß es Fälle gibt, in denen 
die Krankheitserscheinungen rasch einsetzen, 
und Fälle, in denen erst nach und nach sich 
die Symptome ausbilden. Im allgemeinen ist 
aber festzuhalten, daß die M. schon wegen 
ihrer so gut wie unmöglichen Heilbarkeit eine 
exquisit chronische Krankheit ist und daß 
jede akute Form doch schließlich in eine 
chronische übergeht. 

Symptome. Der eigentlichen Krankheit 
gehen häufig voraus: Temperaturerhöhungen, 
Schüttelfröste und namentlich Parästhesien an 
den Extremitäten: Kriebeln, Ameisenlaufen, 
Taubheit der Finger und Zehen. Die Krankheit 
selbst beginnt meistens mit Motilitätsstö- 
rungen in Form von Schwäche; dann ent- 
wickelt sich allmählich Parese, schließlich voll- 
kommene Paralyse. Charakteristisch ist dabei, 
daß wegen der Ausbreitung der Krankheit auf 
den ganzen Querschnitt des Rückenmarkes 
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sich immer eine Lähmung der Extremitäten 
auf beiden Körperhälften entwickelt, also eine 
Paraplegie. Hat die M. ihren Sitz im Lumbal- 
oder Dorsalmark, so besteht Paraplegie der 
Beine, während die oberen Extremitäten ganz 
intakt sind. Besteht eine M. zervikalis, so 
können Arme und Beine, oder auch — aber 
selten — nur die Arme gelähmt sein. Die 
Lähmung der betroffenen Extremitäten kann 
auf beiden Seiten ungleich sein, je nachdem 
die Krankheit auf der einen Hälfte mehr oder 
weniger Fasern zerstört hat. Die gelähmten 
Muskeln befinden sich immer im Zustande 
der schlaffen Lähmung und zeigen keine be- 
merkenswerte Atrophie, höchstens tritt bei 
längerer Dauer der Krankheit eine leichte 
Inaktivitätsatrophie auf. Dementsprechend iest 
auch keine Entartungsreaktion vorhanden. Erst 
wenn, was aber selten vorkommt, der Prozeb 
die Ganglienzellen der grauen Vorderhörner 
ergreift, wird .die Atrophie der gelähmten 
Muskeln zu einer degenerativen mit den Zeichen 
der Entartungsreaktion. 

Außer den Lähmungserscheinungen können 
in der motorischen Sphäre sich auch Reizungs- 
erscheinungen einstellen, besonders im Beginn 
der Krankheit. Es sind dies namentlich Zuckun- 
gen in den Extremitäten, sowohl spontane, als 
auch durch ganz geringe Hautreize (Anblasen) 
hervorrufbare. 

Neben der Lähmung der Extremitätenmuskeln 
kommen auch Lähmungen der Rumpfmuskeln 
vor. Eine M. dorsalis bedingt Lähmung der 
Bauchmuskeln und dadurch Behinderung in 
der Wirksamkeit der Bauchpresse. Hierdurch 
entwickeln sich einerseits Störungen der Stuhl- 
entleerung, andrerseits Störungen des Hustens. 
wodurch sich gefahrdrohende Stauunren des 
Bronchialsekretes einstellen können. M. zer- 
vikalis kann Lähmung der Brustmuskeln und 
dadurch Atembeschwerden erzeugen. Ist auch 
das obere Halsmark mit betroffen, so gesellen 
sich bulbäre Erscheinungen hinzu: Schling- 
beschwerden, Pupillenveränderungen, Puls- 
störungen. 

Von der größten Bedeutung ist die Blasen- 
und Mastdarmlähmung. Sie kann sich bei M. 
in jeder Höhe des Rückenmarkes finden. Die 
Blasenstörungen beginnen meistens mit Ham- 
verhaltung und im weiteren Verlaufe trı:t 
dann Inkontinenz ein; nur wenn gleich vom 
Anfang an das Blasenzentrum im Lumbalmark 
betroffen ist, besteht von vornherein Inkon- 
tinenz. Die Mastdarmstörungen können bedingt 
sein durch Lähmung der Bauchmuskeln, werden 
aber auch hervorgerufen durch direkte Zer- 
störung der betreffenden Leitungshahnen des 
Rückenmarkes durch die Krankheit. Auch 
hier besteht meistens zuerst. Obstipation. bis 
sich allmählich das qualvolle Bild der absolnten 
Inkontinentia alvi entwickelt. 
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Die Sensibilitätsstörungen bestehen in 
subjektiven (Parästlesien) und objektiven 
(Anüsthesien). Die Parästhesien pflegen an den 
Extremitäten schon ziemlich frühzeitig aufzu- 
treten als Vertaubungsgefühl, Ameisenlaufen, 
Kriebeln. Dagegen gehören Schmerzen nicht 
zum Bilde der reinen M.; wo sich dieselben 
finden, hat man immer an eine Erkrankung 
der Wirbel oder der Meningen zu denken. 
Bedeutungsvoller als die Parästhesien sind die 
objektiv nachzuweisenden Gefühlsstörungen, 
Anästhesien und Hyperästhesien, weil sie einen 
RückschlußB auf den Sitz der Erkrankung 
erlauben. Sie beginnen meistens erst im weiteren 
Verlaufe der Krankheit als einfache Herab- 
setzungen der Hautempfindung und können 
sich allmählich bis zum absoluten Verluste der 
Tast- und Schmerzempfindung steigern. Ihr 
Vorhandensein weist im allgemeinen darauf 
hin, daß der Krankheitsprozeß die Hinterstränge 
und die hinteren Wurzeln ergriffen hat. Je 
nach dem Sitze der Läsion im Rückenmarke 
wird auch die Verbreitung der sensiblen Stö- 
rungen eine verschiedene sein. Bei M. lumbalis 
besteht Anästhesie der unteren Körperhälfte 
bis zum Nabel, bei M. dorsalis bis zur Mitte 
des Sternums, bei M. zervikalis sind auch die 
oberen Extremitäten von Gefühlsstörungen 
betroffen. Man kann daher sagen, daß ungefähr 
die Höhe des Rumpfes, in der die Sensibilitäts- 
störungen von unten her gerechnet aufhören, 
der Höhe des Rückenmarkes entspricht, in 
der die Läsion sitzt. Neben der Anästhesie 
findet sich mitunter auch — namentlich im 
Beginne des Auftretens von Gefühlsstörungen 
— Hyperästhesie. 

Sehr wichtig ist die Untersuchung der Re- 
flexe. Auch diese verhalten sich entsprechend 
dem Sitze der Läsion verschieden und bieten 
daher ebenfalls die Möglichkeit, die Krankheit 
zu lokalisieren. So wird eine M. lumbalis den 
im Lendenmark gelegenen Reflexbpgen der 
Haut- und Sehnenreflexe der unteren Extre- 
mitäten ganz zerstören, diese Reflexe werden 
daher wegfallen. Bei M. dorsalis bleibt zwar 
der Reflexbogen für die unteren Extremitäten 
intakt, die Haut- und Sehnenreflexe an den- 
selben erleiden aber dennoch eine Veränderung, 
indem sie erhöht sind, weil die Erkrankung 
des Brustmarkes die reflexhemmenden Fasern 
zerstört hat, die vom Gehirn zum Rücken- 
mark ziehen. Bei M. zervikalis verschwinden 
die Haut- und Sehnenreflexe an den Armen, 
während dieselben an den Beinen gesteigert 
sind. Infolge dieser erhöhten Reflexe treten 
auch Veränderungen im Tonus der Muskeln 
der unteren Extremitäten auf, wodurch sich 
das Bild der spastischen Paraplegie entwickelt 
(s. „Myelopathia spasmodika*). 

Schiießlich sind noch zu erwähnen die 
trophischen Störungen der Haut. Sie 


bestehen in Verdickung der Nägel, abnormer 
Trockenheit und Abschuppung der Epidermis, 
im Auftreten von Herpes und Urtikaria, 
Störungen der Schweißsekretion (Anhidrosis 
und Hyperhidrosis). Bei schweren Formen von 
M. fehlt fast niemals Dekubitus am Kreuzbein 
und an den Trochanteren. 

Bei der Diagnose der M. ist zu bedenken, 
daß die oben beschriebenen Symptome durch- 
aus nicht immer auf einem rein entzündlichen 
Prozeß zu beruhen brauchen. Eine Blutung, 
eineErweichungund vor allem eine Kompression 
des Rückenmarkes können dieselben Erschei- 
nungen hervorbringen, ohne daß man in vivo 
die anatomische Diagnose absolut sicherstellen 
könnte. Aufeine Kompression des Rückenmarkes 
würden höchstens Veränderungen an den Wir- 
beln: Sclımerzpunkte, Steifigkeit, Bewegungs- 
störungen derselben hinweisen. Schließlich muß 
man sich vor Verwechslung mit Thrombosen 
hüten. 

Am größten sind die diagnostischen Schwie- 
rigkeiten bei der chronischen M. Eine solche 
kann im allgemeinen von jeder verschiedene 
Teile des Rückenmarksquerschnittes befallenden 
Krankheit vorgetäuscht werden, vor allem von 
den sog. kombinierten Systemerkrankungen 
und dem spastischen Symptomenkomplex 
(s. „Myelopathia spasmodika‘). 

Die Behandlung besteht vor allem in 
Ruhe des ganzen Körpers; bei luetischer 
Ätiologie oder Verdacht auf eine solche Schmier- 
kur und Jodkali: in rheumatischen Fällen 
Diaphorese; sonst warme protrahierte Bäder, elek- 
trisch nur Galvanisierung, da man durch Fara- 
disierung leicht die spastischen Erscheinungen 
steigert. Zu Badekuren eignen sich die Wild- 
bäder (Teplitz, Gastein, Wildbad) oder die 
Thermalsolbäder (Nauheim, Oeynhausen). Große 
Sorgfalt muß auf die Vermeidung des Deku- 
bitus gelegt werden. WINDSCHEID. 


Myelopathia spasmodika (pri- 
märe Seitenstrangsklerose, spastische 
Spinalparalyse, Tabes spasmodika) ist 
eine 1875 von Ern zuerst beschriebene Form 
der spinalen Lähmung, über deren Berechtigung, 
als selbständige Krankheit aufgestellt zu 
werden, noch keine Einigung unter den Autoren 
erzielt worden ist. 

Das Leiden beginnt mit leichter Ermüdung 
und Schwächerefühl, mitunter auch mit leich- 
ten unwillkürlichen Zuckungen in den Beinen. 
Allmählich werden die Beine immer schwächer 
und es entwickelt sich in ihnen eine zuneh- 
mende Steifirkeit der stark gespannten M usku- 
latur. Dabei treten Kontrakturen auf, am Ober- 
schenkel besonders an den Adduktoren und 
Streckern, am Unterschenkel an den Plantar- 
flexoren, so daß der Fuß in eine dauernde 
Equinovarus-Stellung gerät. Die Hauptfolge 
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dieser Spasmen und Kontrakturen in 
den Beinen ist der überaus charakteristi- 


sche spastische Gang: die Kranken vermögen 
wegen der Kontraktur der Fußbenger den 
Fuß nicht zu strecken, sondern kleben mit 
der Fußspitze am Boden fest und schleifen 
sich mühsam vorwärts, wobei das Becken durch 
Vorwärtsschieben zur Fortbewegung mit bei- 
tragen muß. Sehr bezeichnend für diesen Gang 
ist, daß die Schuhe immer zuerst an der Spitze 
abgenutzt werden. Infolge der Kontraktur der 
Adduktoren an den Oberschenkeln können diese 
nicht genügend voneinander entfernt werden, 
sondern stoßen beim Gehen immer zusammen. 
Aktive Beugung des Beines im Kniegelenke, 
des Fußes im Fußgelenk ist wegen der vor- 
handenen Muskelrigidität meist so gut wie 
unmöglich; der passiven Beugung setzen die 
kontrakturierten Muskeln aber auch einen 
enormen Widerstand entgegen, und das mit 
Gewalt im Knierelenke flektierte Bein schnellt 
nach Aufhören der Beugung von selbst wieder 
empor. Diese Spasmen und Kontrakturen bleiben 
entweder ganz und gar oder doch wenigstens 
sehr lange Zeit. auf die unteren Extremitäten 
beschränkt, können aber im weiteren Verlauf 
auf Rumpf und obere Extremität übergreifen. 

Die Selınenreflexe sind stark erhöht, eine 
ganz leichte Berührung der Quadrizepssehne 
genügt bereits, um das ganze Bein in lebhafte 
zuckende Bewegungen zu versetzen, die auch 
schon dann erfolgen, wenn man den Kranken 
sich auf den Tisch setzen und das Bein beugen 
läßt, indem hierbei durch die Anspannung der 
Quadrizepssehne schon ein zur Auslösung der 
Reflexbewegung genüzender Reiz ausgeübt wird. 
Ferner besteht regelmäßig der sogenannte 
Dorsalklonus: wenn man den Fuß gewaltsam 
dorsal flektiert, so tritt ein klonischer Krampf 
der Wadenmuskeln oder sogar ein Krampf 
des ganzen Beines auf. Auch andere Sehnen- 
reflexe sind sehr lebhaft, insbesondere die bei 
ganz Gesunden so gut wie gar nicht vorhan- 
denen Reflexe von den Sehnen des Trizeps. 
der Extensoren, Flexoren am Unterarm aus. 
Die Hautreflexe bleiben normal. An den be- 
fallenen Muskeln zeigt sich niemals Atrophie: 
bestehen elektrische Veränderungen, so sind 
dieselben immer nur quantitativer, niemals 
qualitativer Natur. 

Die Behandlung ist ziemlich machtlos, in 
Betracht kommen protrahierte warme Bäder, 
Massage, gymnastische Übungen, Galvanisierung 
während der faradische Strom nicht angewendet 
werden darf. 

Sensibilität, die Sphinkteren bleiben vollkom- 
men intakt, trophische Störungen fehlen gänz- 
lich. 

Meistens bildet die M. nicht eine Krankheit sui 
generis, sondern ist vielmehr als ein Sym pto- 
menkomplex aufzufassen, derneben anderen 


Erscheinungen bei verschiedenen Rückenmarks- 
erkrankungen vorkommt. So findet sich die M 
bei den verschiedenen Formen der Myelitis des 
Hals- und Dorsalmarkes, bei der diffusen Zere- 
brospinalsklerose, bei der Strüsrerschen kom- 
binierten Systemerkrankung, bei Hydromvelie 
und Syringomyelie Dann aber kommen die 
Erscheinungen der M. auch vor bei verschie- 
denen zerebralen Erkrankungen; bei dem 
chronischen Hydrokephalus und in ganz reiner 
Form besonders bei der progressiven Paralyse. 
Hierher gehört auch die sogenannte kongenitale 
spastische Spinalparalyse der Kinder. 

Die Diagnose einer primären \., einer 
sogenannten spastischen Spinalparalvse, mn 
unter allen Umständen sehr vorsichtig gestellt 
werden und wird in den meisten Fällen in vivo 
mit absoluter Sicherheit nicht gemacht werden 
können. Vereinzelt ist bei der Sektion anato- 
misch eine reine spast. Spinalparalyse nach- 
gewissen worden.. 

Eine besondere Form bietet die syphili- 
tische Spinalparalyse, die relativ fruh 
nach der Infektion, oft schon im ersten Jahre 
auftritt. Die Symptome sind die der gewòhn- 
lichen M.: spastischer Gang, hohe Sehnenreflexe. 
aber auffallende geringe Spasmen und fast zır 
keine Kontrakturen. Dabei finden sich immer 
Sensibilitätsstörungen, wenn auch nur gerin- 
gen Grades, oft nur in subjektiven Parästhesien 
bestehend, sowie immer Blasenschwäche und 
Abnahme der Potenz. Die Erscheinungen er- 
strecken sich nur auf die Beine: Rumpf und 
obere Extremitäten bleiben immer frei. Der 
Verlauf des Leidens zeigt eine entschiedene 


Tendenz zur Besserung. Wiypschein. 


Mykosis fungoides. Die M. f. ist cin- 


ziemlich seltene, chronisch verlaufende. durch 
Entstehung sarkomähnlicher Tumoren ausge- 
zeichnete Hautaffektion, welche fast immer 
tödlich verlauft. Im allyemeinen unterscheiden 
wir bei der M.f. 3 Stadien: 1. das Prodr- 
malstadiim oder Stadium prämykotikam. E> 
ist charakterisiert durch langdauernde Urti- 
karıa-Ausbrüche oder diffuse ekzeinatose Pro 
zesse oder durch Entstehung zirkumskripter. 
meist trockener, seltener nässender Ekzem- 
plaques, schließlich in ganz vereinzelten Fillen 
durch Eruption roter, über den ganzen Korper 
verbreiteter und gelegentlich zusammentlieten- 
der schuppender Flecken (Erythrodermia extol 
generalisata s.d. Artikel). Alle diese dem eim- 
leitenden Stadium der M. f. anzehörenden Hant- 
eruptionen zeichnen sich durch auberzewuhn- 
liche, allen therapeutischen Maßnahmen trotzen- 
de Hartnäckirkeit und vor allem durch qnal- 
volles, den Patienten in seiner Nachtruhe stò- 
rendes Jucken aus. Im zweiten Stadium 
(Periode der flachen Infiltrate) erscheinen 
plateauartige, mit glänzender Oberhaut bekla- 
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dete lichenoide hell- oder dunkelrote Erhe- 
bungen, welche nach einiger Zeit spontan 
ganz oder teilweise verschwinden können. Im 
letzteren Falle heilt oft das Zentrum ab, während 
peripher ein desquamierender, einem Erythe- 
ma tuberkulatum (Kösxer) vergleichbarer Wall 
zurückbleibt. Schon zu dieser Zeit sieht 
man neben den lichenoiden Stellen zerstreute 
erbsen- bis bohnengroße, rundliche, rotbraune, 
derbe Knoten oder quaddelartige Erhebungen, 
die aber ebenfalls wieder rückbildungsfähig 
sind. Sehr bald folgt das dritte und letzte 
Stadium. Hier finden wir, zuweilen neben den 
beschriebenen Veränderungen, große rote resp. 
blaurote, gelappte, derbe oder weiche Geschwülste 
von rundlicher, gelegentlich auch hufeisenför- 
miger Gestalt, bald ragen sie isoliert und scharf 
begrenzt aus ihrer Umgebung auf und erschei- 
nen dann oft an ihrer Basis leicht eingeschnürt, 
bald erheben sie sich in Form mehrfacher 
Buckel auf einer gemeinsam infiltrierten 
Basis (Jawssch). Auch diese geschwulstartigen 
Wucherungen können — unter Zurücklassung 
pigmentierter Stellen — sich zurückbilden 
und in buntem Wechsel an anderen Stellen 
wieder auftauchen; früher oder später kommt 
es aber schließlich doch zum Zerfall der Neu- 
bildungen und zur Entstehung ausgedehnter, 
tief greifender Ulzerations- und Jauchungspro- 
zesse. Unter septischem Fieber, Diarrhöen und 
zunehmendem Marasınus gehen die Patienten 
etwa 5—8 Jahre nach Beginn der Erkrankung, 
zuweilen aber auch schon viel früher, zugrunde. 
Von diesem gewissermaßen typischen Ablauf 
der M. f. gibt es nun nach mehreren Richtun- 
gen hin Abweichungen. Einmal kann gelegent- 
lich das prämykotische und lichenoide Sta- 
dium ganz ausbleiben: Die Krankheit setzt 
gleich mit der Entstehung von großen sarkom- 
ähnlichen Gescehwülsten ein (M. f. d'emblée). In 
anderen Fällen ist nicht nur die Haut der 
Sitz der Erkrankung, sondern es werden auch 
die inneren Organe befallen. Solche Metastasen 
hat man am häufigsten in der Lunge, den Nieren 
und Nebennieren, seltener in der Pleura, Peri- 
toneum, Netz, Magen, Pankreas, Knochen- 
mark etz. gesehen, in allerneuester Zeit ist 
ein Fall beschrieben worden (Bkaxpweiser), 
in dem auch im Gehirn sich ausgedehnte, auf 
emibolischem Wege entstandene Tumoren loka- 
lisiert hatten. 

Der Verlauf der M. f. ist, entsprechend 
dem eben geschilderten klinischen Bilde, sehr 
wechselvoll, Perioden relativen Wohlbefindens 
folgen auf mehr oder weniger ausgedehnte 
Eruptionen und umgekehrt. In 2 Fällen ist 
Übergang in Leukämie (Blutbefund, Drüsen- 
schwellungen) beobachtet worden. Patholo- 
gisch-anatomisch findet sich bei der uns be- 
schäftirenden Dermatose ein aus kleinen, 
protoplasmaarmen, mit stark tingiblem Kern 


versehenen Zellen bestehendes Infiltrat (Lym- 
phozyten). Es erstreckt sich hauptsächlich auf 
den Papillarkörper und die angrenzenden Teile 
der Kutis und ist unter Auseinanderdrängung 
der kollagenen Fasern in das Gewebe eingela- 
gert. Gefäßneubildung und polnukleäre Leuko- 
zyten, wie sie für das Granulationsgewebe 
charakteristisch sind, vermissen wir bei der 
M. f. fast ganz. Ussa macht auf die Polymor- 
phie der das Infiltrat zusammensetzenden Zel- 
len, auf den Gehalt der Tumoren an Mastzellen 
und an Kernbröckeln sowje auf die Sukkulenz 
des Gewebes aufmerksam — Kriterien, welche 
in differentialdiagnostischer Beziehung gegen- 
über den Sarkomen wichtig sind. Der beschrie- 
bene histologische Bau findet sich auch in 
den Metastasen der M.f. in den inneren Or- 
ganen und, wie einzelne Autoren hervorheben, 
auch bereits in den lichenoiden Eruptionen 
des zweiten Stadiums (daher auch Stadium der 
lachen Infiltrate genannt). Ätiologie und 
Pathogenese der uns beschäftigenden Affek- 
tion sind noch ganz dunkel, man hat in neu- 
erer Zeit Beziehungen der M. f. zur Leukämie 
resp. Pseudoleukämie konstruieren zu sollen 
geglaubt (kf. oben), doch wird die Richtigkeit 
dieser Annahme von anderer Seite energisch 
bestritten. Bis zur definitiven Kubrizierung 
rechnen wir die M.f. zu der von Karosı auf- 
gestellten und seither allgemein anerkannten 
Gruppe der „sarkoiden Geschwülste*, d. h. einer 
(iruppe von Hautaffektionen, welche anatomisch 
und klinisch eine gewisse Ähnlichkeit mit den 
Sarkomen haben, sich jedoch von ihnen durch 
die Fähigkeit, sich zeitweise oder dauernd zu- 
rückbilden zu können, wesentlich unterschei- 
den. Sie stehen etwa in der Mitte zwischen den 
Sarkomen und den Granulationsgeschwälsten. 

Die Diagnose der M. f. ist in ausge- 
prägten Fällen (I. Stadium) verhältnismäßig 
leicht, in beginnenden häufig wohl überhaupt 
nicht zu stellen. Ausgedehnte, schwer heilbare 
Urtikariaeruptionen, für die keine bestimmte Ur- 
sache erweisbar ist, sowie diffuse „Ekzema- 
tisation“ des ganzen Körpers resp. großer Teile 
desselben, Ausbrüche von generalisierter exfo- 
liierender Erythrodermie müssen in uns den 
Verdacht erwecken, daß hier eine M. f. sich 
entwickeln könne. Eine definitive Entschei- 
dung wird allerdings fast immer erst der wei- 
tere Verlauf bringen können. Bei der als M. f. 
d'emblée bezeichneten Varietät kann die Ab- 
grenzung den gewöhnlichen, übrigens auch sehr 
seltenen Hautsarkomen gegenüber besonders 
schwierig sich gestalten. Falls eine Probeexzi- 
sion möglich ist, wäre neben den oben ge- 
kennzeichneten Momenten auch der oberfläch- 
liche Sitz der mykotischen Infiltrate, die im 
Gegensatz zu den Sarkomen Kutis und Hypo- 
dern vielfach freilassen, in differentialdiagno- 
stischer Hinsicht zu verwerten. 
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Die Prognose ist im allgemeinen ungün- 
stig, einige Fälle aus älterer Zeit, bei denen 
Heilungen beobachtet wurden, sind wohl 
doch nicht absolut einwandsfrei. Immerhin 
ist insbesondere Kösxers Mitteilung, daß er 
durch Arseneinspritzungen Heilung erzielt 
habe, ernstester Beachtung wert, und die Be- 
handlung wird, wenn auch nur um das 
Leiden aufzuhalten, in jedem Falle auf die 
genannten Injektionen, an deren Stelle neuer- 
dings auch Atoxyleinpritzungen getreten sind, 
zurückgreifen müssen. Vielfach hat man sich 
auch mit Vorteil der Röntgenstrahlen bedient 
und in einzelnen Fällen sowohl das quälende 
Jucken sehr günstig zu beeinflussen, als auch 
eine vorübergehende Rückbildung der Tumoren 
zu erzielen vermocht. Den definitiven ungün- 
stigen Ausgang kann aber auch die Röntgen- 
therapie nicht aufhalten. HerxHeimer tritt in 
allerneuester Zeit warm für eine Kombination 
von Röntgenbehandlung und Arseninjektionen 
ein. Besondere Sorgfalt ist auf prophylaktische 
Reinhaltung der ulzerierten Tumoren zu verwen- 
den, da die von ihnen ausgehenden Sekundär- 
aftektionen häufig die unmittelbare Todesursache 
der an M. f. leidenden Patienten darstellen. 

ALEXANDER. 

Myckarditis. Ein Symptomenbild der 
M. zu entwerfen, ist ungemein schwierig, weil 
unter dem Ausdruck sehr häufig ganz ver- 
schiedene Zustände des Herzens begriffen 
werden. Nebeneinander werden die Vorgänge 
der Entzündung und die der Degeneration an 
den Herzmuskelzellen als M. bezeichnet. 
Streng genommen, wenn auch beide inein- 
ander übergehen und in einzelnen Fällen an 
einem und demselben Organ gleichzeitig und 
nebeneinander vorkommen können, darf nur 
das als M. bezeichnet werden, was als Ent- 
zündung. event. Vereiterung der Herzmuskel- 
zellen bei infektiösen Prozessen stattfindet. 
Die serösen Häute Endokard und Perikard 
stehen durch feine, den Herzmuskel durch- 
setzende Lymphspalten miteinander in Ver- 
bindung, Entzündungen des ersteren pflanzen 
sich unter Vermittlung dieser Spalten auf das 
Perikard über und können auch von den 
Spalten aus ın die Herzmuskulatur eindrin- 
gen; die Untersuchungen Romserss haben 
diese Entzündungsherde bei mehreren Infek- 
tionen unzweifelhaft nachgewiesen. 

Das Zugrundegehen von Muskelsubstanz 
kann niemals als sicheres Zeichen von Herz- 
muskelentzündung angesehen werden, denn 
auch die verschiedensten anderen Prozesse 
können ähnliche Folgen hervorrufen. Aber die 
klinisch-diagnostische Sonderung der verschie- 
denen anatomischen Prozesse ist weder am 
Lebenden durchführbar, noch für den Arzt 
notwendig, für ihn handelt es sich vielmehr 
um die meist bei den verschiedenen Vorgängen 
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ziemlich gleichbleibende funktionelle Störung 
in der Tätigkeit des Herzmaskels. So wichtig 
prinzipiell die Möglichkeit wäre, die verschie- 
denen Formen voneinander zu trennen, so 
sehr erübrigt sich das, wenigstens soweit wir 
bisher sehen können, für die Verhütung des 
Leidens und seiner Verschlimmerung und seine 
Behandlung. 

Welche Form der entzündlichen Erkrankung 
des Herzmuskels, der sogenannten M. xat’ &&oyrv, 
vorliegt, kann klinisch also ebensowenig ent- 
schieden werden, wie die Frage, ob die vorlie- 
gende Herzmuskelerkrankung akut oder chro- 
nisch ist, ob Verfettung, Schwielenbildung oder 
Erweichung vorliegt; denn gewöhnlich kommen 
eben alle diese Gewebsveränderungen an dem- 
selben Herzen zu gleicher Zeit zur Beobachtung, 
und die Bindegewebsentwicklung ist eigentlich 
nicht die Folge eines regressiven Prozesses, 
sondern oft eine wichtige Form des Heilungs- 
vorganges, eine Narbenbildung, die den Zu- 
sammenhang der Teile erhält. 

Als häufigster Konkurrent bei der Differen- 
tialdiagnose des eigentlichen M. tritt die ar- 
teriosklerotische Degeneration der Koronar- 
arterien und ihre Folgen auf; im wesentlichen 
handelt es sich bei der Unterscheidung der 
beiden Krankheiten um die Anamnese, das 
Alter und frühere Schädlichkeiten. 

Die „Entzündung“ des Herzmuskels, die als 
parenchymatöse Trübung und Schwellung nach 
lang dauernden Krankheiten, besonders nach 
akuten Infektionskrankheiten, zutage tritt, 
ist ebenfalls oft keine eigentliche Entzündung 
(Vermehrung der Rundzellen und Proliferation 
des Gewebes), sondern nur die Foige der ver- 
änderten und vermehrten Herzarbeit unter un- 
günstigen Ernährungsbedingungen. 

Die mit unseren jetzigen Methoden nach- 
weisbaren Gewebsstörungen pflegen im Extra- 
uterinleben natürlich an der Stelle am meisten 
ausgeprägt zu sein, welche die meiste Arbeit 
leistet, das heißt am linken Ventrikel, und 
hier sind namentlich wieder die Papillarmus- 
keln bevorzugt; an diesen Stellen kann es bei 
besonders starkem Drucke im Herzen sorar 
zur Ausbuchtung der Herzwand kommen. Daß 
M. sich häufig an eine Endo- oder Perikardi- 
tis anschließt, mag hier besonders hervorze- 
hoben werden, ebenso daß sie häufig als die 
Folge von gewissen Infektionskrankheiten. na- 
mentlich des Typhus und der Diphtherie auf- 
tritt. Die eitrige abszedierende M. wird am 
häufigsten bei den spezifischen septischen Pro- 
zessen und bei Rotz beobachtet. Sie beruht 
immer auf der Verschleppung eitriger, infek- 
tiöser Emboli, und die Folge dieser Embolien 
sind dann einzelne oder multiple Herzabszesse. 

Die Syphilis ruft wohl eine Koronarerk ran- 
kung mit folgender Herzmuskeldegeneration, 
aber keine eigentliche Entzündung hervor. 
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Die Symptome der Herzmuskelinsuffizienz 
sind charakteristisch, wenn man nur die Ab- 
sicht hat, den Zustand der Herzdegeneration 
im allgemeinen, die Schwäche des Herzmus- 
kels, welche die Engländer als „weakened 
heart“ bezeichnen, zu diagnostizieren; sie sind 
aber höchst unsicher und ungenügend, wenn 
man eine der vielen pathologisch-anatomisch 
zur Beobachtung kommenden Formen als die 
im Einzelfalle dominierende auch nur mit 
einiger Präzision nachweisen will. Vom rein 
empirischen Standpunkte ausgehend und nur 
auf die Erfahrung, aber nicht auf rationelle 
Gründe gestützt, wird man in einer größeren 
Anzahl von Fällen wohl das Richtige treffen. 

Ein solcher Schluß kann uns aber nicht über 
die Mangelhaftisckeit unserer diagnostischen 
Hilfsmittel in den erwähnten Fällen täuschen; 
denn in nicht seltenen Beobachtungen lassen 
uns die wichtigsten Zeichen im Stich, und wir 
haben einerseits Fälle von anscheinend sehr 
auszeprägter, schnell zum Exitus führender 
Herzschwäche gesehen, in denen der Herzmus- 
kel bei genauester Untersuchung nur minimale 
Veränderungen zeigte, und andrerseits hoch- 
gradig entartete Herzmuskulatur da gefunden, 
wo im Leben kaum ein Symptom darauf hin- 
deutete. 

Die klinisch nachweisbaren Hauptsym- 
ptome der Krankheit sind auffallende Schwä- 
che der Herztöne, Verdoppelung derselben und 
der sogenannte Galopprhythmus. Das Punk- 
tum maximum seiner Hörbarkeit ist der in 
der Nähe der Herzspitze gelegene Teil der 
Vorderfläche des linken Ventrikels. Fernere 
wichtige Zeichen der Herzmuskelerkrankung 
sind: Undeutlichkeit des ersten Tones, Bildung 
eines kurzen systolischen oder der Svystole 
nachschleppenden Geräusches, dessen Hörbar- 
keit sich meist nicht über die Gegend des 
linken Ventrikels hinaus erstreckt. 

Die Perkussion liefert nur dann verwertbare 
Anhaltspunkte, wenn eine beträchtliche Schwä- 
che des Herzmuskels sich bereits gebildet 
hat; denn es tritt dann rapid eine auffallende 
Dilatation des linken und vielleicht noch häu- 
firer eine solche des rechten Ventrikels ein. 
In manchen Fällen ist eine auffallende Ab- 
schwächung des Spitzenstoßes, in anderen 
Fällen wieder eine besondere Stärke des Herz- 
und Spitzenstoßes bei rapidem Kleinerwerden 
des Pulses ein wichtiges Zeichen für die Dia- 
gnose; denn größere Ausdehnung der Herz- 
höhlen bei verminderter Pulsfüllung ist wohl 
das wesentlichste und sicherste Symptom der 
Herzmuskelschwäche. Das Schwächerwerden 
von bereits bestehenden Herzgeräuschen ge- 
stattet nicht immer einen direkten Schluß auf 
proportionale Abschwächung der Herzkraft 
durch myokarditische Prozesse, da eine ganze 
Reihe von anderen Umständen der Geräusch- 
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bildung entgegenwirken kann. Die Röntgen- 
durchleuchtung zeigt die Erweiterung der 
Herzabschnitte und ihre nur ungenügende 
Entleerung. 

Fieber ist durchaus keine wesentliche Be- 
gleiterscheinung der M., vorausgesetzt, daß 
sie nicht von pyämischen oder infektiösen 
Prozessen herrührt. Je stärker die Herzschwäche 
sich ausprägt, desto stärker werden die All- 
gemeinerscheinungen und die Folgen gestörter 
Zirkulation, die sich in Gehirnerscheinungen, 
Dyspnöe, Blässe, Zyanose, Stauungserscheinun- 
gen in den Lungen, der Leber, Milz, den 
Nieren, den Schleimhäuten und den Extremi- 
täten manifestieren können. Anzeichen von 
Angina pektoris, Schmerzen im linken Arme 
und im Bereiche der oberen Brustgegend, Al- 
buminurie sind manchmal vorhanden, beson- 
ders wenn sich bei einem vorher gesunden 
Menschen die Erscheinungen der Herzschwäche 
sanz plötzlich ausbilden, ohne daß eine kör- 
perliche Anstrengung vorausgegangen ist. 
Lungen- und Nierenembolien unterstützen bis- 
weilen die Diagnose, da sie die Annahme 
einer Thrombenbildung im Herzen, die eine 
der häufigsten Folgeerscheinungen geschwäch- 
ter Herztätigkeit ist, nahelegen. 

Einen isolierten HerzabszeB oder ein par- 
tielles Herzaneurysma diagnostisch zu konsta- 
tieren, ist unmöglich, da die für diese Er- 
krankung spezifischen Erscheinungen unter 
der Menge der anderen vorhandenen Symptome 
nicht zur isolierten Beobachtung gelangen 
können; miliare Abszesse wird man bei pyämi- 
schen Zuständen, namentlich wenn starke 
Schüttelfröste vorhanden sind, und bei Rotz 
vermuten können. 

Die Diagnose der chronischen M., der 
Herzmuskelinsuftizienz, fällt fast mit der der 
schweren Form des Fettherzens zusammen; 
denn alle Erscheinungen sind bei diesen Er- 
krankungen die gleichen, nur die Anamnese 
erlaubt eine Unterscheidung. Bei Kranken, 
deren Vorgeschichte man nicht kennt, kommen 
noch die Änderung des Herzvolumens nach 
körperlicher Anstrengung und die Insuffizienz- 
erscheinungen bei schweren Klappenfehlern, 
die manchmal auf Herzmuskelerkrankungen, 
gelegentlich auf Entzündungen derselben be- 
ruhen, in Betracht. 

Die Behandlung der M. erfordert in allen 
akuten Fällen absolute Schonung des Ilerzens, 
Eisauflage aufs Herz und Herzreizmittel, in- 
sonderheit eine verständige und den indivi- 
duellen Verhältnissen .angepaßte Digitalismedi- 
kation, die auch die neueren Digitalispräparate, 
Digalen und Stropbantinum purissimum nicht 
außer acht lassen soll. Genaue Beobachtung der 
Pulszahl, des Blutdrucks, der Atmung, der 
Harnentleerung müssen die Digitalisbehandlung 
begleiten. Kohlensaure Solbäder sind für das 
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akute Stadium absolut zu wiederraten, erst 
bei dem Übergang in chronische M. können 
sie tastend versucht werden. Hier haben auch 
vorsichtige, ebenfalls allmählich gesteigerte 
aktive und passive Körperbewegungen ihre 
berechtigte Stelle. Daß eine Überlastung des 
Herzens durch andere Vorgänge, z. B. durch 
allzu reichliche Mahlzeiten, Alkohol, Kaffee, 
Tee, Nikotin zu vermeiden ist, versteht sich 
von selbst. Im übrigen muß auf das Kapitel 
„Herzmuskelinsuffizienz“ verwiesen werden. 
GROBER. 

Myoklonie. Das Leiden ist zuerst von 
Frieprercu im Jahre 1880 beschrieben und von 
ihm als Paramyoklonus multiplex bezeichnet 
worden. Der Name besagt, daß es sich um 
Muskelzuckungen handelt, die an beiden Kör- 
perhältten sich auf mehrere Muskelzruppen 
erstrecken. Die Zuckungen der M. haben die 
Eigentümlichkeit, sich in einzelnen Muskeln 
abzuspielen, die Intensität und Schnelligkeit. 
der Zuckung schwankt außerordentlich, sehr 
oft sind es solche mit kaum sichtbarer Loko- 
motion, einmal treten sie vereinzelt auf, ein 
anderesmal wieder in Serien von 50—100; sie 
sind vom Gemütszustande sehr abhängig, 
steigern sich hauptsächlich bei Aufrerungen. 
Bei der gewöhnlichen Form der M. sind nur 
Muskeln des Runipfes (diese selten), des Ge- 
sichtes und der Extremitäten beteiligt, anders 
bei der Abart, der UnverkteutschenForın 
der familiären Myoklonus-Epilepsie: 
hier können auch die Zungenmuskeln, das 
Zwerchfell, die Schlundmuskulatur betroffen 
sein. Bei diesen finden sich epileptische Attacken. 

Die Diagnose hat zu berücksichtigen, daß 
die Zuckungen der M. sich meist auf einen 
Muskel beschränken, etwa den Supinator, den 
Kukullaris, den Quadrizeps femoris allein be- 
treffen, während die Choreazuckungen das nie 
tun; die C'horeazuckungen können durch in- 
tendierte Bewegungen gesteigert werden, die 
Myokloniezuckungen werden durch sie be- 
schwichtigt. Schwieriger ist die Trennung von 
den Zuckungen des Tic convulsif, aber hier 
ist die Zuckung nicht so flüchtig wie bei der 
M. und häufig kommt es zu spastischen Zu- 
ständen (Fazialiskrampf, Halsmuskelkrampf). 
Die Bewegungen der Maladie des Tie nähern 
sich mehr dem Typus der choreatischen, sie 
sind mehr ungewollte, aber koordinierte Be- 
wegungen. Schließlich ist zu beachten, daß die 
M. lediglich das Symptom der Zuckungen 
darbietet, während beim Tic sich gewisse psy- 
chische Veränderungen finden. Manche Hyste- 
rische zeigen Zuckungen, die genau denen 
der M. entsprechen, doch werden dann Zeichen 
der Hysterie nicht fehlen. 

Therapie. Schwere Fälle bedürfen der 
medikamentösen Behandlung. Am besten gibt 
man Brom und Arsen zu gleicher Zeit. Gal- 


vanische Behandlung ist nicht zu unterlassen. 
protrahierte warme Vollbäder und wo angängig 
Teilbäder für die krampfende Muskelpartie 
können Nutzen stiften. Einige Autoren berichten 
von guten Erfolgen durch Hypnose. 

Frarat. 

Myopie ist jener Refraktionszustand, bei 
welchem die Retina außerhalb des Brennpunktes 
des dioptrischen Systems liegt, wo demnach 
parallel auffallende Strahlen im Glaskörper, i. e. 
vor der Retina ihren Vereinigungspunkt finden, 
nach der Kreuzung divergieren und auf der 
Retina Zerstreuungskreise bilden. 

Die Ursachen der Kurzsichtigkeit können 
in einer Vergrößerung des antero-posterioren 
Diameters oder des Brechungsindex der Medien 
liegen. Zumeist oder fast immer ist die M. 
durch Verlängerung der Augenachse begründet: 
stärkerer Brechungsindex wie bei beginnendem 
Katarakt oder stärkere Krümmung der Kornea 
(Kornea konika) sind seltene Ursachen. 

Wir unterscheiden je nach dem Fortschreiten 
oder dem Grade der Kurzsichtirkeit eine 
stationäre, temporär progressive und progres- 
sive Form der M. Stationär nennen wir die 
M. dann, wenn sie einen bestimmten Grad, 
sagen wir z. B. 2 Dioptrien, von der Kindheit 
bisins Mannesalter, also z. B. von 10—40 Jahren, 
nicht oder doch nur um eine halbe oder ganze 
Dioptrie überschreitet. Temporär progres- 
siv, wenn das Wachsen der Angenachse vor 
dem dreißigsten Jahre einen Stillstand erleidet 
und die M. zwischen 4 und 8 Dioptrien ungefähr 
beträgt. Progressiv nennen wir die Kurz- 
sichtigkeit dann, wenn sie stetig von der 
Kindheit bis ins Alter immer zunimmt. Nach 
dem Grade unterscheiden wir eine leichte (bis 
2 Dioptrien), eine mittlere (bis 6 Dioptrien) 
und hohe (über 6 Dioptrien) Kurzsichtig- 
keit. 

Das Hauptsymptom der Kurzsichtisrkeit 
ist Schlechtsehen in die Ferne, wobei das 
Distinktionsvermögen für die Nähe sehr gut 
ist. In leichten Graden von Kurzsichticrkeit 
klagen die Kranken, daß sie entfernte Gegen- 
stände nicht deutlich sehen, bei mäßigen und 
hohen Graden, daß sie dieselben gar nicht 
ausnehmen und überhaupt nur das gut er- 
kennen, was direkt vor ihrem Auge ist. 
Manchmal werden auch andere Klagen gehört. 
so über Mouches volantes, Lichtscheu und ein 
schmerzhaftes Gefühl im Auge selbst, letztere 
insbesondere dann, wenn die M. noch progresssiv 
ist, oder die Augen, wie vor strengen Prü- 
fungen etz., stark zur Arbeit herangezogen 
worden sind. 

Die M. ist nie angeboren, sondern in vielen 
Fällen nur die Anlage zu derselben, und in 
diesem Sinne können wir von einer Heredität 
sprechen, aber sehr häufig ist sie akquiriert, 
wie wir dies bei einer großen Zahl von In- 
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dividuen, bei denen keine Heredität vorhanden, 
in fortlaufender Untersuchung durch eine Reihe 
von Jahren konstatieren können. In der Regel 
zeigt sich die Kurzsichtigkeitnach dem zehnten 
Lebensjahre bei Besuch der Mittelschulen, 


Fig. 47. 





seltener schon früher, im fünften oder sechsten 
Lebensjahre. Letztere Fälle erreichen zumeist 
einen sehr hohen Grad. Höhere Grade von M. 
werden auf den ersten Blick erkannt. Die 
Augen erscheinen sehr groß (insbesondere dann 
sichtbar, wenn man das Auge nach innen 
wenden läßt), vorstehend (Glotzaugen), in den 
Bewegungen ein wenig gehemmt, die Vorder- 
kammer tief, die Pupille relativ weit, der 
Abstand der Augen voneinander relativ groß, die 
Konvergenz dadurch erschwert und in einer An- 
zahl von Fällen Strabismus divergens daraus 
resultierend. Durch die Vergrößerung des Auges, 
vorzüglich im antero-posterioren Diameter, 
treten in der Gegend des hinteren Poles 
Dehnungserscheinungen auf, die sich anato- 
misch durch die Dünnheit der Sklera an dieser 
Stelle und durch Atrophie der Chorioidea 


Fig. 248. 





charakterisieren und die mit verschiedenen 
Namen, als: Konus, Meniskus, Staphyloma 
postikum, Sklerektasia posterior etz. bezeichnet 
werden. Die Staphylome zeigen verschiedene 
Formen (s. Fig. 247, 248, 249). 


Über eine Form der M. ist noch zu sprechen» 
die mit dem Namen scheinbare, summierte 
M., Myop. variabilis und Spasmus akkom- 
modationis bezeichnet wird und durch 
einen Krampf des Ziliarmuskels bedingt ist. 
Sie charakterisiert sich dadurch, daß wir einen 
mehr oder minder hohen Grad von Kurzsich- 
tigkeit mit Gläsern finden, wo der Spiegel 
einen geringeren Grad, Emmetropie, ja selbst 
Hypermetropie konstatiert. 

Die Diagnose der M. ist eine leichte; sie 
wird vermutet, wenn die Sehschärfe in der 
Nähe eine gute ist und entfernte Objekte 
schlecht oder gar nicht gesehen werden, sie 
wird weiter bestärkt durch den gewissen 
äußeren Symptomenkomplex (vorstehende, glot- 
zende Augen, Blinzeln etz.), und wenn bei 
Vorlegung von Konkavgläsern besser gesehen 
wird. 

Die Nummer des schwächsten Konkavglases, 
mit welchem deutlich gesehen wird, entspricht 
der M. Der Vorgang bei der Untersuchung 





ist folgender: Wir stellen den Kranken in 
einer Entfernung von 6m mit dem Rücken 
gegen das Fenster auf und lassen ihn die 
Sıertenschen Tafeln lesen; das schwächste 
Konkavelas, mit welchem die letzte Zeile deutlich 
oder überhanpt am besten gesehen wird, ent- 
spricht der vorhandenen M. Es wäre — 25 D., 
dann besteht M. 25 D. Oder wir prüfen den 
Fernpunkt, indem wir kleinen Druck, Jicer 2, 
SseLLEen 0'3—0'5 lesen lassen, das Buch vom 
Auge soweit abrücken, als noch scharf gesehen 
wird, und nun die Entfernung zwischen Auge 
und Buch abmessen; sie betrage 25cm, so 
besteht 100:25 eine M. von 4D. Das sind 
subjektive Methoden der Prüfung: sicherge- 
stellt wird die Diagnose auf M. und 
den Grad der M. durch den Augen- 
spiegel. Wir beleuchten aus 1 m Entfernung 
das Auge. führen mit dem Kopfe leichte 
Bewegungen aus und finden nun, daß die Seh- 
nervenscheibe, die Gefäße Ortsveränderungen 
ausführen, welche den unseren entgegengesetzt 
sind. Je höher die M., desto näher können wir 
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ans Auge heran und desto ausgiebiger sind 
die Bewegungen. Desgleichen ist M. vorhanden, 
wenn uns das Bild der Papille größer erscheint, 
je weiter wir die Konvexlinse bei der Unter- 
snehung im umgekehrten Bilde abrücken. Den 
genauen Grad bestimmen wir durch die Skia- 
skopie und im aufrechten Bilde. 

Wie unterscheiden wir die statio- 
näre von der progressiven M.? Es ist 
dies von großer Wichtigkeit, weil ein progressiv- 
myopisches Auge als ein krankes Auge ange- 
sehen werden muß. Haben wir Gelegenheit, 
ein Individuum durch längere Zeit zu beobach- 
ten und seine Selschärfe und Refraktion des 
öfteren zu prüfen, so werden wir wohl leicht her- 
ausbekommen, ob eine Progression stattfindet 
undob dieselbe pathologisch ist. Mit dem Spiegel 
beurteilen wir, daß die M. eine stationäre ist, 
wenn das Staphylom, es mag auch ziemlich 
groß sein, scharf abgeschnitten ist und an 
gesunde Partien angrenzt; ist die M., respek- 
tive das Staphylom progressiv, dann fehlen 
die scharfen Grenzen, wir finden angrenzend 
an dasselbe Rarefaktion des Pigmentepithels, 
es treten hellere, etwas entfärbte Stellen auf, 
dazwischen stärkere Färbung des Pigments, 
weiße oder gelbliche, schmale, ziekzackförmige 
oder mäandrisch geschlungene Bänder in der 
Gegend der Makula oder nur einfache, ver- 
schiedenartig verlaufende und sich netzartig 
verbindende Striche, die wie Lacksprünge 
aussehen und nur übermäßige Dehnungssymp- 
tome der Chorioidea darstellen. 

Therapie: Siehe Refraktionsanomalıen. 

Kösisstein-Teıcu. 


Myotoniakongenita(Tıousexsche 
Krankheit) ist eine merkwürdige, 1876 von 
dem Arzte Tuowmsen an sich selbst und an 
Mitgliedern seiner Familie beobachtete Form 
von Muskelspasmus, die darin besteht, daß die 
durch den Willensimpuls in Kontraktion ver- 
setzten Muskeln nicht wieder willkürlich 
erschlafft werden können, sondern noch eine 
Zeitlang in Kontraktion verharren. Hierdurch 
entstehen schwere Störungen: die Kranken 
kleben, wenn sie gehen wollen, fast auf den 
Boden an, Können Gegenstände, die sie ergriffen 
haben, eine Zeitlang nicht wieder loslassen, jede 
rasche Bewegung wird zur Unmöglichkeit. In 
höheren Graden der Krankheit gerät die ganze 
Körpermuskulatur in Spasmus, so daß z. B. 
schon ein leichtes Anstoßen des Patienten ge- 
nügt, um ihn hinfallen zu lassen. 

Die hauptsächlichsten Störungen finden sich 
an den unteren Extremitäten, weniger an den 
oberen. Das Gesicht bleibt in der Regel ver- 
schont, doch sind auch Fälle beschrieben von 
Spasmus der Kaumuskeln und der Muskeln 
der Augenlider, wobei das Öffnen und Schließen 
des Auges große Schwierigkeiten machte, Ist 


dieZungenmuskulatur mit befallen, so entstehen 
eigentümliche Sprachstörungen. 

Die Beschwerden werden durch Alkohol und 
psychische Erregung geringer, durch körperliche 
Anstrengungen in der Regel größer. Gewöhnlich 
läßt auch der Spasmus etwas nach, wenn die 
Muskeln erst einmal einige Zeit lang gebraucht 
worden sind. 

Das Leiden ist meistens kongenital und 
beginnt gewöhnlich schon in der frühesten 
Kindheit; doch sind auch Fälle beschrieben, 
in welchen der Anfang erst in das spätere 
Mannesalter fiel. Ob bei der Entstehung änbere 
Einflüsse, körperliche Überanstrengunzen, psy- 
chische Erregungen etz. eine Rolle spielen, ist 
sehr zweifelhaft, wenn es auch von einigen 
Autoren behauptet wird. Sehr hänti:z ist die 
Krankheit in der Familie erblich. So konnte 
Tuousen in seiner eigenen Familie unter 
20 Personen in 5 Generationen die Krankheit 
nachweisen. Die männlichen Mitglieder der 
Familie scheinen häufiger befallen zu werden 
als die weiblichen. 

Die objektive Untersuchung der Kranken 
ergibt am ganzen Nervensystem normale Ver- 
hältnisse; Störungen finden sich nur an den 
Muskeln. Diese sind nämlich bei der Tuosstx- 
schen Krankheit sehr oft hypervoluminös und 
fühlen sich — auch im Rulhezustande — prall 
und hart an. Am stärksten zeigt sich diese 
Ilypertrophie gewöhnlich an den Waden, den 
Oberschenkeln, den Glutäi und an den Wirbel- 
säulenstreckern. Im Gegensatz zu diesem Hyper- 
volumen steht die meist scheinbar auffallende 
Schäche in der rohen Kraft. Nach den Unter- 
suchungen von Er» an verschiedenen exzidierten 
Muskelstückchen befindet sich der Muskel meist 
im Zustande der wahren Hypertropliie:; die 
Fasern sind bedeutend verdickt (60—140 u 
Durchmesser gegen 40—60 einer normalen 
Faser). Dabei sind die Kerne vermehrt, die 
Querstreifung weniger deutlich, in den Fibrillen 
stellenweise Vakuolenbildung, das interstitielle 
Bindegewebe nur ganz mäßig vermehrt (siehe 
Fig. 250). 

Die Muskeln zeiren außerdem noch eine 
erhöhte mechanische Errerbarkeit, indem durch 
Beklopfen eine sehr energische Kontraktion 
ausgelöst wird, die lange anhält (15—30) und 
dann langsam wieder verschwindet. Außerdem 
ist für die Muskeln die von Err entdeckte sog. 
myotonische Reaktion charakteristisch. 
die in folgenden Erscheinungen besteht: 

1. Faradische Reaktion. Während für einzelne 
Öffnungsschlärre der Muskel ganz normale Fr- 
regbarkeit zeigt, ergibt die Untersuchung mit 
dem intermittierenden faradischen Strom eine 
Kontraktion des Muskels, welche auch noch 
nach Stromesöffnung anhält (Nachdauer der 
Kontraktion). Das gleiche gilt auch bei indi- 
rekter Muskelreizung. 
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2. Galvanische Reaktion. Nur auf ganz mini- 
male Reize, die eben noch eine Muskelzuckung 
auszulösen vermögen, antwortet der Muskel 
normal. Sobald man über diesen Grenzwert 
hinausgehende Reize wirken läßt, werden die 
Zuckungen deutlich träge und zeigen eine lange 
Nachdauer der Kontraktion (5—30‘), wobei 
die Kontraktionen langsam an Stärke zunehmen 
und in verschiedenen Teilen des Muskels eine 
tiefe Furchenbildung hervorrufen. Reizt man 
den Muskel, indem man die Elektrode nicht 
auf ihn selbst, sondern in möglichster Nähe 
seiner Insertion aufsetzt, z. B. für die Exten- 
soren des Vorderarmes auf die Hand, so ent- 
stehen wellenförmige rhythmische Kontraktio- 
nen des ganzen Muskels in der Richtung von 
der Kathode zur Anode. Bei indirekter Reizung 
vom Nerven aus reagieren die Muskeln gal- 


Fig. 


Bädern und Duschen) oder chemische Reize 
(Einträufeln von Pain expeller, Chloroform), 
ätherischen Ölen, Einführen von Knoblauch in 
den Gehörgang etz.). ferner durch leichte 
Traumen. Die subjektiven Symptome bestehen 
in starken, meist stechenden Schmerzen, sub- 
jektiven Geräuschen, Gefühl von Hitze und 
Völle im Ohr. Das Gehör ist dabei gar nicht 
oder ganz wenig herabgesetzt. 

Objektiv firdet man eine mehr oder weniger 
starke Hyperämie, bei stärkerer Entzündung 
auch Ekchymosen, dann eine seröse Durchträn- 
kung und Auflockerung des Epithels, das sich 
in Fetzen abstoßen oder auch in serösen (M. bul- 
losa) bzw. hämorrhagischen (M. haemorrhagika) 
Blasen (bes. bei Influenza) abheben kann. Schon 
die Hyperämie kann den Hammergriff, später 
auch den Proz. brevis verschwinden machen; 
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Starke Hypertrophie der Muskelfasern mit Spaltbildungen (a) und Vakuolen (b). Kern gewuchert, Binde- 
gewebe nur gering vermehrt (nach ERB). 


vanisch bei gewöhnlichen Einzelreizungen 
durchaus normal; sobald der Nerv aber labil 
längere Zeit gereizt wird, treten dieselben 
Erscheinungen auf wie bei der direkten Muskel- 
reizung. 

Über das Wesen der Krankheit ist man sich 
noch nicht klar. Wahrscheinlich handelt es 
sich um ein primär-myopathisches Leiden, 
welches vielleicht mit der Dystrophia muskul. 
progr. in enger Beziehung steht. 

Die Behandlung ist völlig machtlos. 

WINDSCHEID. 
ER 

Myringitis, Trommelfellentzündung, 
kommt als Teilerscheinung einer Mittelohr- 
und auch einer Gehörgangsentzündung sehr 
häufig vor, ihr selbständiges, primäres Auf- 
treten ist dagegen recht selten. Man unter- 
scheidet eine akute und eine chronische Myrin- 
gitis. 

1. Die akute selbständige Myringitis ent- 
steht durch thermische (bei kalten Umschlägen, 


ist das Epithel abgestoßen, so sieht man nur 
eine hochrote Fläche, die infiltrierte Kutis- 
schicht. Sehr selten bilden sich kleine Abszesse 
oder Ulzerationen am Trommelfell, dagegen 
kommt es häufiger an der Außenfläche der 
Membran zu einer serösen oder eitrigen Ab- 
sonderung. 

Die Diagnose einer Myringitis ist nicht 
schwer, doch ist ein hochrotes Trommelfell 
schon mit der entzündeten Paukenschleimhaut, 
ja mit der Außenfläche eines obturierenden 
Polypen verwechselt worden. Schwerer ist es 
schon zu entscheiden, ob sie nur Teilerscheinung 
einer Otitis media oder selbständig ist. Die 
Gehörprüfung gibt dabei den Ausschlag. Eine 
selbständige Myringitis beeinflußt kaum das 
Gehör; ıst also letzteres merklich herabgesetzt, 
so ist eine Otitis vorhanden, u. zw. eine Otitis 
media. Eine Otitis externa verschlechtert nur 
bei starker Verschwellung des Meatus das 
Gehör und ist ja außerdem durch Zug und 
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Druck an Koncha und Tragus sofort festzu- 
stellen. 


Die Therapie besteht im Fernhalten aller 


Schädlichkeiten von dem kranken Trommelfell. 


also im Watteverschluß des Gehörgangs, Auf- 


legen eines Prirssyrrzschen Uruschlaus, am 
besten in Form des sog. amerikanischen Filz- 
schwamms, Vermeiden von starkem Schnauben 
und Husten, Ableitung auf den Darm. 
Spalten der eventuell vorhandeıfen Blasen ist 
überflüssig. 

entwickelt sich entweder aus der akuten Form 
oder tritt von Anfang an schleichend auf, 
bes. bei 
vidıen. verdickt 


Das Trommelfell ist dabei 


und mit Sekret bedeekt, das eitrig oder serös 


und meist recht fötid ist. Oft ist die Epidermis 


stark verdickt, schmutzig gelbweiß, die Kutis 


darunter entzündet, zuweilen mit Granulationen 
oder papillären Exkreszenzen 
gitis gramulosa und villosa). Die Konturen 
des Hammers sind meist nicht sichtbar, höch- 
stens der Prozessus brevis. Als 
Symptome sind Jästires Jucken, Gefühl von 
Völle im Ohr, leichte Schwerhörigkeit zu 
nennen. 


Die Diagnose ist erst zu stellen. wenn 


man sich durch Katheterisinus vom Fehlen einer 


Perforation im Trommelfell überzeugt hat. 
Ist der Gehörgang durch das fötide Sekret 
mazeriert und ekzematös geworden, so kann 
man glauben, ein auf das Trommelfell über- 
gegangenes Ekzema meatus vor sich zu haben. 

Der Verlauf der primären chronischen 
Myringitis ist meist sehr hartnäckig, doch 
muß völlige Heilung zelinzen: allerdings bleiben 
am Trommelfell als Andenken meist Trübungen, 
Verdiekungen und Verkalkungen zurück. Häutfir 
bleibt noch lange Abschuppung der Epidermis 
oder Krustenbildung bestehen, M. sikka oder 
desquamitiva. 

Therapie. Abhaltung aller Schädlichkeiten, 
Kräftizung der Konstitution (Jodeisen, Leber- 
tran) Tägliches Reinigen des Gehörgangs. 
Atzen der Grannlation mit 30% iger Milchsäure 
oder 2°; iger Höllensteinlösung, leichtes Einpu- 
dern von Borsätrepulver, eventuell auch Spü- 
lungen mit 3° „iger Borsäurelösungz oder Ein- 
tränfeln von 5° „igem Boralkohol. 

Die Myringitis krouposa bzw. Diphtlherie. 
sowie die M. tuberkulosa s. bei „Otitis medi: 
diphtlierika bzw. tuberkulosa*. (irossmann. 


Myxödem, infantiles. (Myxidic- 
tie Sıeserr.) Das i. M. ist die Folge eines 
angeborenen oder frühzeitiv erworbenen (7) Ver- 
lustes der Schilddrüse (Thyrevaplasie Pıyknes. 
Athyreosis Serre) und kennzeichnet sieh dureh 
allgemeine myxomatöse Hautbeschaffenheit in 


Das 


2. Die chronische selbständige Muyringitis 


skrofnlösen und kachektischen Indi- 


besetzt (Myrin- 


subjektive 


Verbindung mit hochgradigem Zurückbleiben 
der körperlichen und geistizen Entwieklung. 
Die Erkrankung findet sich überwiezend beim 
weiblichen Geschlechte, zeigt eine universelle 
Verbreitung und ist in ätiologischer Hinsicht 
noch nicht ergründet. 

Symptome. Schon in den ersten Lebens- 
wochen ist das M. zu erkennen durch die 
eirentümliche, teigartige Schwellung der Körper- 
haut, wobei dieselbe eixzentümlich schlatf und 
dehnbar wird. Die Veränderungen der Gesichts- 
haut bedingen einen häßlichen. bald traurigen. 
bald drohenden Gesichtsausdruck ; die Stirnhant 
ist stark verunzelt, die Augenlider sind verdickt. 
die Lidspalten sind verkleinert, die Lippen ver- 
breitert und verdickt, oft rüsselartix geformt. 
Die Haare sind schütter und struppig. die 
Augenwimpern mangelhaft. Die Wangenhaut 
ist oft eigentümlich gewulstet und hängt über 
den Backen taschenförmig herunter. Am Halse 
und Nacken, dann oberhalb und unterhalb der 
Schlüsselbeine entstehen schwammige, teigig 
weiche Hantwülste. Hand- und Fußrücken sind 
polsterförmig verdickt, teizig weich, über den 
Waden entstehen stark konvexe Ausbauchun gen. 
das Abdomen ist aufzetrieben. stets Sitz einer 
Nabelhernie, in anfrechter Körperhaltung hängt 
die Bauchhant in Wülsten herunter. 

Die vergrößerte Zunge (Makroxlossie) rast 
unförmig aus dem Munde heraus nnd gewährt 
dem abschreckend häßlichen Gesichte einen 
stumpfsinnigren Ansdruck. Die Atmung ist ge- 
ränschvoll, das Weinen und Schreien von 
verunzendem Tone begleitet. Die Kinder Heren 
gänzlich apathisch, oft lange Zeit rezungzslos da. 
Während des ersten Lebensjahres bleibt die 
Zahnung vollständig aus, ist anch im zweiten 
Lebensjahre noch sehr rückständir. Der Fon- 
tanellenschluß erfolgt nie vor Ende des zweiten 
Lebensjahres, häufig noch später. Baramwerı. 
fand offene Fontanelle mit 22. Boveseımıe 
mit. 28 Jahren. Eine hochgradige, marmorne 
Blässe der sieh kühl anfühlenden Haut, häuftie 
verminderter Hämoglobingehalt des Blutes, 
andauernde Stuhlverstopfung, Muskelschläftheir 
und Erniedrigung der Körpertemperatnr sind 
weitere Berleitsymptome. Die Schilddrüse fehlt 
ın der Regel vollkommen. 

Das Wachstum der Röhrenknochen ist infolze 
oiner Hernmung des epiphysären Knorpelwach=- 
tums verzögert, was sich radioskopisch durch 
eine mangelhafte oder retardierte Entwicklun: 
ler Knochenkerne in den Epipliysen feststellen 
läßt. ` 

Das Wachstum der knorpelig angelegten Teile 
des Schädelskelettes (Schädelbasis) ist rück- 
ständig, wodurch sich das tiefe Eingesankensein 
der Nasenwurzel zwischen den Augenhöhlen 
erklärt. 

Verminderung des Stickstoffunsatzes und 
Gaswechsels ist vorhanden. Der Harnstoff- und 
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Harnsäuregehalt des Harnes sind vermindert, 
Chloride und Phosphate sind vermehrt. 

Mitunter verbindet sich das i. M. mit leichter 
Rachitis. Es wird leichte Rosenkranzbildung 
an den Rippen und Auftreibung der Epiphysen 
der langen Röhrenknochen beobachtet. 

Die Intelligenzstörung ist immer eine sehr 
hochgradige. Bei angeborenem M. ist die voll- 
kommene Apathie und die herabgesetzte Re- 
flexerregbarkeit während des Säuglingsalters 
charakteristisch. Häufig besteht vorübergehend 
Störung der Schlingfunktion. Geringfügige 
Affektionen der oberen Luftwege bedingen in- 
folge der zerebralen Dysfunktion oft schwere 
Störungen bei der Atmang und Nahrungsauf- 
nahme. Bei erworbenem M. tritt Intelligenz- 
verlust auf, unter welchem die Sprache am 
meisten leidet. Dieselbe wird zögernd, während 
sie früher fließend war. Der Wortschatz 
schwindet immer mehr. 

Differentialdiagnose. Die Diagnose ist 
nach dem (esagten leicht. In differentieller 
Hinsicht kommt nur der Mongolismus (mon- 
goloide Idiotie, s. d.) in Betracht. Beim Mon- 
golismus ist das Längswachstum viel weni- 
ger gestört, die Haut nur selten myxödematös 
verändert, dafür in der Regel fettreich und 
zum Schwitzen geneigt, in der Regel mit nor- 
malem Haarwuchs versehen. Die Kinder sind 
gegensätzlich zu der Apathie der myxödema- 
tischen munter und beweglich. Das wichtigste 
differentielle Kriterium zwischen Mongolismus 
und angeborenem M. besteht in der schrägen 
Augenstellung der Mongoloiden. 

Von französischer Seite (Brıssaup), später 
von Hervocne wurde der Begriff der „formes 
frustes“ des angeborener M. eingeführt, deren 
wesentlichstes Symptom Infantilismus in 
körperlicher und geistiger Hinsicht und mangel- 
hafte Sexualentwicklung sein sollen, Erschei- 
nungen, welche durch Schilddrüsenbehandlung 
günstig zu beeinflussen sind. Herrocne hat die 
beiden Typen dieses Infantilismus, den Typus 
Brıssaup mit dickem Gesicht, plumpem Körper 
und kurzen Gliedmaßen und den Typus Loran 
mit schlanken Extremitäten und schmalem 
Gesichtemit Erfolg derSchilddrüsenbehandlung 
unterworfen. Die Differentialdiagnose zwischen 
einfachem Infantilismus und durch Hypothy- 
reoidismus bedingtem ist durch die radio- 
skopische Untersuchung des Knochensystems 
zu erbringen, wobei auf die Retardation der 


„Ihyroidin-Elixir“ der Firma Allen & Hanbury 
in London, welches in Originalflaschen von 
8 Unzen (240 g Inhalt) in den Handel kommt. 
Jede Unze der Flüssigkeit enthält die gerei- 
nigte Substanz einer Hammelschilddrüse. Säug- 
lingen reicht man anfangs einen halben, später 
einen ganzen Teelöffel pro Tag, auf kleinere 
Einzeldosen verteilt, in Brust- oder Kuhmilch. 
Auch Schilddrüsen-Tabletten (0'1 pro Tag der 


Fig. 251. 





Myxödem, Sjähriger Kind. 


Knochenkerne in der Hand- und Fußwurzel |pulverisierten Schilddrüsen-Suhstanz) können 


das Augenmerk zu richten ist. 
Behandlung. Sowohl bei der angeborenen 
als bei der erworbenen Form des M. erweist 
sich die Organtlierapie mit Schilddrüsenpräpa- 
raten außerordentlich erfolgreich. Für das 
frühe Kindesalter kommen hauptsächlich flüs- 
sige Darreichungsformen in Betracht. Das 
einzige Präparat in flüssiger Form ist das 


in Milch zerdrückt gegeben werden. Auch hier 
wird man mit Vorteil die englischen Tabletten 
der Firma Allen & Hanbury oder Burroughs, 
Welcome & Co. verwenden. Bei älteren Kindern 
werden auch mit Vorteil Sandwichs aus frischer 
Hammelschilddrüse, welche fein zerhackt, mit 
etwas Eigelb und Salz vermischt wird, ange- 
wendet (SIEGERT). / 
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Die größten Erfolge erzielt man mit der 
Örgantherapie beim angeborenen M. Die Hant- 
wülste, die Nabelhernie, die Verstopfung, der 
Stillstand der Knochenentwicklung, die Apathie 
bessern sich rasch, ja bei danernder Anwen- 
dung der Schilddrüsenbehandlung ist voll- 
kommene Heilung nicht selten. Allerdings 
muß die Schilddrüsenbehandlung wahrschein- 
ad indefinitum fortgesetzt werden. Zumeist 
schwinden die körperlichen Symptome sehr 
rasch. während die geistige Entwicklung dau- 
ernd eine rückständige bleibt. 

Bei erworbenem infantilen M. sind Dauer- 
heilunzen seltener. 

Mitunter beobachtet man bei Anwendung 
der Tabletten nach längerem Gebrauche Into- 
xikationserscheinungen: starke Herzbeschleuni- 
gung mit Herzklopfen, allgemeine Nervosität, 
Neigung zu Ohnmacht und Brechreiz, Erschei- 
nungen, welche weder bei Anwendung der 
frischen Drüse noch des flüssigen Glyzerin- 
extraktes vorkommen. Es ist daher wahr- 
scheinlich, daß, wie Czerxy und Sırsert an- 
nehmen, der Thyrevidismus der myxödema- 
tischen Kinder von gewissen Giftstoffen her- 


rührt, die aus der Verwesung von in den 
Tabletten enthaltener Schilddrüsensubstanz her- 
vorgehen. HocusixGeEr. 


Myzetoma. M., auch Madnrafuß ge- 
nannt, ist eine in Indien einheimische, doch 
auch in Ägypten, Algier, Italien, Amerika 
sporadisch beobachtete Krankheit. Das Leiden 
befällt hauptsächlich die Füße, seltener die 
Hände im Freien arbeitender Personen und ist 
charakterisiert durch das Auftreten erbsen- bis 
hühnereigroßer, subkutan gelagerter, weicher 
Knoten, welche sehr bald durchbrechen und 
zur Fistel- und Geschwürsbildung an den er- 
krankten Partien Anlaß geben. Sich selbst 
überlassen, führt die Krankheit nach jahre 
langem Bestehen unter den Erscheinungen des 
Marasmus zum Tode. Ätiologisch kommt ein 
unserem Strahlenpilz verwandter Mikrvorza- 
nismus in Betracht, dessen Drusen gelblich- 
weiße oder schwarzbraune fischroggenähnliche 
Körnchen in den Geschwülsten resp. fistulösen 
Absonderungen bilden. Therapeutisch kommt 
nur die Absetzung der aftizierten Teile in Frage. 

ALEXANDER. 


Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, LII. , Münsgasıo 6. 
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